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Цель исследования – оценить ex vivo воз-
можности измерения объема печени на ос-
новании простого (неультразвукового) 
определения линейных размеров органа по 
формулам ультразвуковой волюметрии. 
Исследование выполнено на 34 трупах 
лиц, умерших в результате различных за-
болеваний. В ходе судебно-медицинского 
вскрытия печень извлекалась из брюшной 
полости. После отсечения желчного пузы-
ря и связочного аппарата печень взвешива-
лась и затем помещалась в емкость с водой 
для определения объема органа методом 
измерения объема вытесненной жидкости. 
По данным макроскопического анализа 
печени  в ходе секционного исследования 

выяв лено, что значительное количество 
органов (13 из 34 (38%)) было поражено 
диффузными или очаговыми изменениями 
различного генеза. Измерение размеров пе-
чени осуществлялось на срезах обеих долей 
по принципам определения размеров пече-
ни при ультразвуковом исследовании. 
Для измерения объема печени использова-
лись наиболее распространенные формулы 
при ультразвуковом исследовании: 
M. Zoli et al. (1989), D. Glenn et al. (1994), 
D. Elstein et al. (1997), M. Patlas et al. 
(2001) и J.T. Childs et al. (2016). Масса 
печени  в группе по результатам посмерт-
ного взвешивания органа колебалась в пре-
делах 744–2711 г (медиана – 1663 г, 5–95-й 

В.А. Изранов – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой фундаментальной медицины Медицинского институ-
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экспертизы отдела экспертизы трупов ГБУЗ “Бюро судебно-медицинской экспертизы Калининградской 
области” , г. Калининград. М.В. Мартинович – к.т.н., доцент кафедры автоматизации ФГБОУ ВО 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 6, 2017

ВВЕДЕНИЕ
Определение объема печени является ак-

туальной задачей клинической медицины 
в связи с необходимостью объективной ко-
личественной оценки размера органа [1]. 
Для многих органов (щитовидная железа, 
яички, яичники) в современной клиниче-
ской визуализации объективным критери-
ем оценки размеров органа является его 
объем. В то же время суждение о величине 
печени до настоящего времени в большин-
стве случаев осуществляется по линейным 

размерам органа. Если при компьютерной 
томографии (КТ) и магнитно-резонансной 
томографии существуют объективные 
методы  вычисления объема печени [1–4], 
то в ультразвуковой диагностике в прото-
коле заключения по-прежнему указыва-
ются линей ные размеры органа [5, 6], что 
существенно снижает диагностическую 
ценность метода.

В рекомендуемый протокол ультразву-
кового исследования включены следующие 
размеры печени: косой вертикальный раз-
мер правой доли, кранио-каудальный раз-
мер правой доли, толщина правой доли, 
толщина левой доли, кранио-каудальный 
размер левой доли [6].

Попытки вычисления объема печени по 
результатам измерений органа, полученных 
при ультразвуковом исследовании, имеют 
давнюю историю [7–10]. Сложность вычис-
ления объема обусловлена неправильной 
геометрической формой органа, которую 
нельзя аппроксимировать к эллипсу или 
другим геометрическим фигурам. В обзоре 
J.T. Childs et al. [11] методы оценки объема 
печени группируются в 4 категории: 1) по-
слойное измерение объема печени; 2) изме-
рение объема печени в соотношении с про-
порциями тела; 3) репрезентативные изме-
рения и 4) волюметрические измерения. 
Вычисление объема органа по формулам на 
основании линейных размеров органа пред-
ставляет группу волюметрических методов. 
В большинстве волюметрических методов 
вычисления объема используются произ-
ведения трех взаимно перпендикулярных 
размеров органа с применением коэффи-
циентов, полученных при помощи регрес-
сионного анализа. Широкого распростра-
нения эти методы не получили в силу тру-
доемкости, технической сложности полу-
чения точных поперечных размеров печени 
при ультразвуковом исследовании, отсут-
ствия общепринятых нормативов объема 
органа. В последние годы предложена но-
вая формула вычисления объема печени 
J.T. Childs et al. [12, 13], которая не требует 
получения поперечного размера печени, 
что позволяет включать ее в рутинное 
ультра звуковое исследование. В табл. 1 
представлены наиболее распространенные 
формулы вычисления объема печени на ос-
новании измерений, полученных при уль-
тразвуковом исследовании [12–17].

процентили – 803–2683 г). Объем печени, 
определенный методом вытеснения жид-
кости, колебался в пределах 620–2475 см3 
(медиана – 1475 см3, 5–95-й процентили – 
676–2256 см3). Плотность ткани печени 
в группе исследованных пациентов с раз-
личным спектром печеночной и непеченоч-
ной патологии колебалась в пределах 0,48–
1,64 г/см3 (медиана – 1,16 г/см3, 5–95-й 
процентили – 1,02–1,30 г/см3). Корреля-
ционный анализ выявил достоверную силь-
ную положительную связь реального объе-
ма печени с вычисленным объемом органа 
по формулам D. Elstein et al. (rS – 0,814 при 
P < 0,0001), M. Patlas et al. (rS – 0,813 при 
P < 0,0001) и J.T. Childs et al. (rS – 0,709 при 
P < 0,0001). Анализ различий объема пе-
чени, вычисленного по каждой формуле 
на основании линейных измерений органа, 
от реального объема органа продемонстри-
ровал, что достоверные различия отсут-
ствуют при использовании формул 
J.T. Childs et al. (P = 0,4845), M. Patlas et al. 
(P = 0,0953), D. Elstein et al. (P = 0,0953). 
Наиболее точной формулой для вычисления 
объема печени на основании линейных раз-
меров органа признана формула J.T. Childs 
et al.

Ключевые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, ультразвуковая волюметрия, 
объем печени, размер печени.

Цитирование: Изранов В.А., Ерма ков А.В., 
Мартинович М.В., Казанцева Н.В., Сте-
панян И.А. Современные возможности оцен-
ки объема печени (исследование ex vivo) // 
Ультразвуковая и функциональная диаг-
ностика. 2017. № 6. С. 11–24.
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Цель исследования – оценить ex vivo 
возмож ности измерения объема печени на 
основании простого (неультразвукового) 
определения линейных размеров органа по 
формулам ультразвуковой волюметрии.

Задачи исследования:
1) Определить массу печени после извле-

чения органа из брюшной полости.
2) Определить объем печени методом вы-

теснения жидкости.
3) Вычислить объем печени по формулам 

ультразвуковой волюметрии различных 
авто ров на основании линейных размеров 
органа.

4) Сопоставить результаты вычислений 
объема печени по формулам ультразву-
ковой волюметрии различных авторов, 
вычис лить отклонение результата каждой 
формулы от реального объема печени и вы-
брать оптимальную формулу для вычисле-
ния объема на основании линейных разме-
ров органа.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование выполнено на 34 трупах 
лиц, умерших в результате различных за-
болеваний, исследованных в ГБУЗ “Бюро 
судебно-медицинской экспертизы Кали-
нинградской области” (г. Калининград). 
Все судебно-медицинские исследования 
проводились в соответствии с Приказом 
Минздравсоцразвития РФ от 12 мая 2010 г. 
№ 346н “Об утверждении порядка органи-
зации и производства судебно-медицин-
ских экспертиз в государственных судебно-
экспертных учреждениях Российской 
Федерации”. Трупы исследовались по мето-
ду Шора. Среди исследованных трупов было 

20 мужчин и 14 женщин в возрасте от 28 до 
96 лет. Причина смерти исследованных ука-
зана в табл. 2. По данным макроскопиче-
ского анализа печени в ходе секционного 
исследования выявлено, что значительное 
количество органов (13 из 34 (38%))  было 
поражено диффузными или очаговыми из-
менениями различного генеза.

В ходе судебно-медицинского вскрытия 
печень извлекалась из брюшной полости. 
После отсечения желчного пузыря и связоч-
ного аппарата печень взвешивалась и затем 
помещалась в емкость с водой для опреде-
ления объема органа методом измерения 
объема вытесненной жидкости.

Таблица 1. Формулы вычисления объема печени, использованные в статье

                                 Формулы                  Авторы

 V = 133,2 + 0,422 × ККРПД × ТПД × ШП М. Zoli et al. (1989) [14]

 V = (0,12 + ККРПД × ТПД × ШП) / 2,55 D. Glenn et al. (1994) [15]

 V = 320,86 + 0,317 × ККРПД × ТПД × ШП D. Elstein et al. (1997) [16]

 V = (ККРПД × ТПД × ШП – 545) / 2320 M. Patlas et al. (2002) [17]

 V = 345,71 + 0,84 × КВРПД × ТПД × ТЛД J.T. Childs et al. (2016) [12],
  J.T. Childs et al. (2016) [13]

Примечание: ККРПД – кранио-каудальный размер правой доли, ТПД – толщина правой доли, ШП – 
ширина печени, КВРПД – косой вертикальный размер правой доли, ТЛД – толщина левой доли. 
Практически во всех формулах линейные размеры представляются в см, за исключением M. Patlas et al. 
(2002) [17], в формуле которых используются мм.

Таблица 2. Причина смерти исследованных

  Абсолютное 
          Причина смерти количество 
  наблюдений

 Рак поджелудочной железы 1

 Обтурационная асфиксия 1

 Геморрагический инсульт 1

 Повешение 1

 Ожоговая болезнь в стадии 1
 септикотоксемии

 Тромбоэмболия легочной артерии 1

 Гипотермия 1

 Эмпиема плевры 1

 Рак мочевого пузыря 1

 Двухсторонняя субтотальная 1
 плевропневмония

 Отравление неустановленным 1
 веществом

 Ишемическая кардиомиопатия 1

 Цирроз печени 2

 Острый инфаркт миокарда 2

 Алкогольная кардиомиопатия 3

 Атеросклеротическая 15
 болезнь сердца
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Рис. 3. Ширина печени (желтая линия со стрелками) и косой поперечный размер печени 
(синяя линия со стрелками).

Рис. 2. Схематические изображения получения среза левой доли печени для измерения кра-
нио-каудального размера левой доли (А) и толщины левой доли (В) [18].

А

В

С

Рис. 1. Схематические изображения получения среза правой доли печени для измерения 
кранио-каудального размера правой доли (А), толщины правой доли (В) и косого вертикаль-
ного размера правой доли (С) [18].

А

С

В
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Измерение размеров печени осуществля-
лось на срезах обеих долей по принципам 
определения размеров печени при ультра-
звуковом исследовании [18]. Для прове-
дения измерений по технологиям, приме-
няемым в ультразвуковой диагностике, 
осуществляли два разреза печени в параса-
гиттальной плоскости. Правую долю рассе-
кали на уровне наиболее выступающей 
точки  диафрагмальной поверхности, соот-
ветствующей правому куполу диафрагмы 
(рис. 1). Левую долю рассекали в непосред-
ственной близости к серповидной связке 
(рис. 2). Ширина печени измерялась по наи-
более выступающим латеральным точкам 
обеих долей строго в горизонтальной пло-
скости (рис. 3).

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с помощью програм-
мы MedCalc. Для каждого исследуемого 
количественного параметра представлены 
медиана, 25–75-й процентили, 5–95-й про-
центили, минимальное – максимальное 
значения, а также M ± σ. Определялся про-
цент отклонения объема печени, вычислен-
ного по каждой формуле на основании ли-
нейных измерений органа, в сопоставлении 
с реальным объемом органа, определенным 
методом вытеснения жидкости, по следую-
щей формуле:

                              Объем по формуле – 
                                Реальный объемОтклонение  = –––––––––––––––––––– × 100.объема (%)            Реальный объем

Для отрицательных значений процента 
отклонений использовался модуль отрица-
тельных величин. Достоверность различий 
оценивалась методами непараметрической 
статистики (критерий Манна–Уитни). При-
менялся корреляционный анализ с расче-
том рангового коэффициента корреляции 
Спирмена (rS). Различия считали достовер-
ными при P ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Масса печени в группе по результатам 
посмертного взвешивания органа колеба-
лась в пределах 744–2711 г (медиана – 
1663 г, 5–95-й процентили – 803–2683 г) 
(табл. 3).

Медиана объема печени, определенного 
методом вытеснения жидкости, составила 

1475 см3, 5–95-й процентили – 676–2256 
см3, минимальное – максимальное значе-
ния – 620–2475 см3 (см. табл. 3). Таким 
обра зом, масса печени (г) в среднем превы-
шает величину объема печени (см3).

Медиана плотности ткани печени в груп-
пе исследованных пациентов с различным 
спектром печеночной и непеченочной пато-
логии (см. табл. 1) составила 1,16 г/см3, 
5–95-й процентили – 1,02–130 г/см3, мини-
мальное – максимальное значения – 0,48–
1,64 г/см3 (см. табл. 3).

В табл. 3 также представлены статисти-
ческие характеристики объема печени по 
пяти формулам ультразвуковой волюме-
трии [12–17]. По результатам определен 
процент отклонения объема печени, вычис-
ленного по каждой формуле на основании 
линейных измерений органа, в сопоставле-
нии с реальным объемом органа, опреде-
ленным методом вытеснения жидкости. 
Обнаружено, что медиана процента откло-
нения вычисленного объема печени широ-
ко варьирует вплоть до 59% (формула 
D. Glenn et al. [15]) по сравнению с реаль-
ным объемом органа. Наименьшая медиана 
процента отклонения (18%) выявлена у 
формулы J.T. Childs et al. [12, 13].

Анализ различий объема печени, вычис-
ленного по каждой формуле на основании 
линейных измерений органа, от реального 
объема органа продемонстрировал, что до-
сто  верные различия отсутствуют при ис-
поль зовании формул J.T. Childs et al. 
[12, 13] (P = 0,4845), M. Patlas et al. [17] 
(P = 0,0953), D. Elstein et al. [16] 
(P = 0,0953). Выявлены достоверные раз-
личия при использовании формул D. Glenn 
et al. [15] (P = 0,0003) и М. Zoli et al. [14] 
(P = 0,0198). Интересно, что при этом про-
центы отклонений при сравнении различ-
ных формул объема печени с формулой 
J.T. Childs et al. [12, 13] достоверно разли-
чаются (P < 0,05). Корреляционный ана-
лиз показал достоверную сильную поло-
жительную связь реального объема печени 
с вычисленным объемом органа по форму-
лам D. Elstein et al. [16] (rS – 0,814 при 
P < 0,0001), M. Patlas et al. [17] (rS – 0,813 
при P < 0,0001) и J.T. Childs et al. [12, 13] 
(rS – 0,709 при P < 0,0001). Достоверная 
связь со значениями объема, вычисленного 
по формулам D. Glenn et al. [15] и М. Zoli 
et al. [14], отсутствовала.
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Таблица 3. Масса, объем и плотность печени по результатам посмертных измерений, объем печени,  
звуковой волюметрии, с процентным отклонением от реального объема

   Реальный                    Вычисленный на основании размеров                              
 

№  Масса
 объем печени Плотность              объем печени по формулам, см3                                    

 
исследования печени, г

 (метод печени,
   вытеснения), г/см3 М. Zoli  D. Glenn  D. Elstein  
   см3  et al. [14] et al. [15] et al. [16] 

 1 2121 1840 1,15 2941 2640 2455 

 2 1015 620 1,64 1448 1222 1309 

 3 2593 2000 1,30 2611 2303 2182 

 4 798 672 1,19 1104 934 1076 

 5 1801 1697 1,06 1369 1675 1675 

 6 1400 1180 1,19 1306 1561 1583 

 7 1279 1100 1,16 1596 2316 2193 

 8 1736 1650 1,05 2129 2620 2438 

 9 1152 950 1,21 1364 1620 1631 

 10 2143 1800 1,19 2477 3209 2915 

 11 1669 1425 1,17 2004 3129 2850 

 12 826 690 1,20 841 895 1044 

 13 2300 2080 1,11 2631 3017 2760 

 14 1134 980 1,16 1170 1675 1674 

 15 2711 2475 1,10 3288 4669 4095 

 16 1982 1935 1,02 1894 2591 2415 

 17 2103 1980 1,06 2217 3371 3046 

 18 1765 1460 1,21 1712 2882 2651 

 19 1657 1577 1,05 2106 1643 1649 

 20 1335 1210 1,10 1085 1452 1495 

 21 909 695 1,31 1107 1224 1310 

 22 1725 1490 1,16 1990 2352 2222 

 23 1271 1172 1,08 1378 1669 1670 

 24 1167 1011 1,15 1032 1245 1327 

 25 1236 1070 1,16 1484 2227 2121 

 26 2047 1660 1,23 2213 2741 2537 

 27 943 800 1,18 1200 1097 1208 

 28 2110 1923 1,10 2897 3164 2878 

 29 913 824 1,11 1076 1305 1376 

 30 744 1562 0,48 1000 1229 1315 

 31 1562 1430 1,09 2534 2879 2648 

 32 1779 1530 1,16 1743 2013 1948 

 33 2015 1977 1,02 2702 3854 3436 

 34 2706 2300 1,18 3286 4369 3853 

 Медиана 1663 1475 1,16 1727 2265 2152 
 25–75-й 1152–2047 1011–1840 1,09–1,19 1200–2477  1452–2882 1495–2651 
 процентили

 5–95-й 803–2683 676–2256 1,02–1,30 1006–3217 967–4266 1102–3770 
 процентили

 M ± σ 1607 ± 562 1434 ± 503 1,14 ± 0,16 1851 ± 709 2259 ± 979 2147 ± 791 

 Минимальное –  744–2711 620–2475 0,48–1,64 841–3288 895–4669 1044–4095 
 максимальное       
 значения

Примечание: при расчете статистических характеристик использовался модуль отрицательных величин;    
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вычисленный путем простых (неультразвуковых) измерений при использовании формул ультра-

                               Вычисленный на основании размеров            Процент (%) отклонения объема печени, вычисленного
                                      объем печени по формулам, см3               по формулам, в сопоставлении с реальным объемом органа

M. Patlas  J.T. Childs  М. Zoli  D. Glenn  D. Elstein  M. Patlas  J.T. Childs 
et al. [17] et al. [12, 13] et al. [14] et al. [15] et al. [16] et al. [17] et al. [12, 13]

2867 1547 60 43 33 56 –16

1343 990 134 97 111 117 60

2531 1183 31 15 9 27 –41

991 863 64 39 60 47 28

1262 1285 –19 –1 –1 –26 –24

1198 1136 11 32 34 2 –4

1494 1505 45 111 99 36 37

2038 1637 29 59 48 24 –1

1257 1225 44 71 72 32 29

2393 2018 38 78 62 33 12

1910 1700 41 120 100 34 19

722 687 22 30 51 5 0

2551 2136 26 45 33 23 3

1059 1177 19 71 71 8 20

3222 2631 33 89 65 30 6

1798 1133 –2 34 25 –7 –41

2128 1785 12 70 54 7 –10

1612 1689 17 97 82 10 16

2015 1079 34 4 5 28 –32

972 976 –10 20 24 –20 –19

994 1063 59 76 88 43 53

1896 1521 34 58 49 27 2

1271 887 18 42 42 8 –24

918 1071 2 23 31 –9 6

1379 977 39 108 98 29 –9

2124 1666 33 65 53 28 0

1089 850 50 37 51 36 6

2823 2403 51 65 50 47 25

962 711 31 58 67 17 –14

885 668 –36 –21 –16 –43 –57

2452 1312 77 101 85 71 –8

1644 1026 14 32 27 7 –33

2623 1883 37 95 74 33 –5

3220 1640 43 90 68 40 –29

1628 1204 34 59 52 28 18
1089–2393 990–1666 19–44 32–89 33–72 10–36 6–29

892–3149 692–2350 4–74 6–110 6–100 5–68 0–56

1754 ± 725 1355 ± 487 36 ± 25 59 ± 33 54 ± 29 30 ± 22 20 ± 17

722–3222 668–2631 2–134 1–120 1–111 2–117 0–60
  (–36–134) (–21–120) (–16–111) (–43–117) (–57–60)

          курсивом выделены минимальные – максимальные значения с учетом отрицательных величин.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Объем и масса печени. В нашем иссле-
довании в подавляющем большинстве слу-
чаев масса печени (г) превышает величину 
объема печени (см3). Посмертно извлечен-
ный орган, как правило, тонет в воде в про-
цессе определения объема методом вытес-
нения. Важно отметить, что представлен-
ная в исследовании группа абсолютно раз-
нородна по состоянию печени (см. табл. 1), 
поэтому указанные средние цифры не несут 
в себе обобщающей информации и имеют 
значение только в контексте задач настоя-
щего исследования.

Вопрос о плотности печеночной ткани 
уже обсуждался в научной литературе. Это 
инициировано неоднократно замеченным 
различными авторами фактом, что предопе-
рационное определение объема пораженно-
го участка печени методом КТ-волюметрии 
в большинстве случаев превышало реаль-
ный объем резецированного участка, изме-
ренный методом вытеснения жидкости 
[19, 20]. S.M. Niehues et al. [21] на 11 жи-
вотных (свиньи) осуществили экспери-
ментальное исследование, целью которого 
было систематическое определение разли-
чия между результатами КТ-волюметрии 
in vivo и волюметрии методом вытеснения 
жидкости ex vivo. Авторы показали, что 
медиана плотности печеночной ткани, оце-
ненной ex vivo, составляет 1,07 г/мл. 
Регрессионный анализ продемонстрировал 
высокую корреляцию (r2 = 0,985) между 
результатами КТ-волюметрии и вытеснени-
ем жидкости. S.M. Niehues et al. [21] обна-
ружили, что результаты КТ-волюметрии 
на 13% превышают объем печени, изме-
ренный методом вытеснения жидкости 
(P < 0,0001). Авторы предположили, что 
причина различий обусловлена объемом 
перфузируемой крови в печени.

K. Kitajima et al. [22] для сопоставления 
реального объема фрагмента печени, резе-
цированного в ходе оперативного вмеша-
тельства и измеренного методом вытесне-
ния жидкости, с объемом данного фрагмен-
та органа, измеренного при ультразвуковом 
исследовании, предлагает следующую 
формулу:  ультразвуковой объем печени = 
реальный объем × 1,15. Авторы полагают, 
что заполненное кровью сосудистое русло 
печени составляет 15% объема органа. 
В связи с этим объем органа, измеренный 

методом вытеснения жидкости после извле-
чения из организма без сохранения крови 
в сосудистом русле печени, на 15% меньше 
объема, определенного при ультразвуковой 
волюметрии [22]. Известно, что в норме 
100 г печеночной ткани содержит 25–30 мл 
крови [23, 24]. Однако точное распределе-
ние объема крови между крупными и мел-
кими внутрипеченочными сосудами до сих 
пор неизвестно, как неизвестно, какое ко-
личество крови визуализируется во внутри-
печеночных сосудах при эхографии и, соот-
ветственно, в какой степени это влияет на 
объем органа.

В нашем исследовании медиана плотно-
сти тканей печени у пациентов с различным 
состоянием печени составила 1,16 г/см3 
(5–95-й процентили – 1,02–1,30 г/см3), 
что превышает аналогичные результаты 
S.M. Niehues et al. [21], полученные на сви-
ньях (медиана – 1,07 г/мл). Безусловно, 
печень свиньи и печень человека могут иметь 
различную плотность. Однако O. Garka venko 
et al. [25] было показано, что здоровая ткань 
печени человека имеет плотность в диапа-
зоне 1,02–1,09 г/см3, что практически соот-
ветствует результатам S.M. Niehues et al. 
[21]. Мы полагаем, что более высокие зна-
чения плотности ткани печени в нашем 
иссле довании обусловлены тем, что значи-
тельное количество исследованных органов 
по данным макроскопического анализа 
в ходе секционного исследования было 
пора жено диффузными или очаговыми из-
менениями различного генеза, что также 
может влиять на плотность ткани печени.

Сравнение формул. В табл. 1 перечисле-
ны исследованные в настоящей статье фор-
мулы вычисления объема печени. По годам 
публикации представленных статей можно 
сделать вывод, что проблема определения 
объема печени была актуальна уже в 1989 г. 
и остается актуальной по настоящее время. 
Почему же в повседневной практике врачей 
ультразвуковой диагностики эти формулы 
не применяются, несмотря на высокую 
акту альность оценки объема печени? Один 
из ответов на этот вопрос можно найти 
в табл. 3.

Обнаружено, что медиана процента от-
клонения вычисленного объема печени ши-
роко варьирует вплоть до 59% (формула 
D. Glenn et al. [15]) по сравнению с реаль-
ным объемом органа. Наименьшая медиана 
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процента отклонения (18%) выявлена у фор-
мулы J.T. Childs et al. [12, 13].

Медиана процента отклонения от реаль-
ного объема колеблется от 18% по формуле 
J.T. Childs et al. [12, 13] до 59% по формуле 
D. Glenn et al. [15]. Это неудовлетворитель-
но высокие значения среднего процента 
ошибки формул. Формула J.T. Childs et al. 
[12, 13] демонстрирует минимальную меди-
ану отклонения от реального объема. 
Однако сами авторы в своей статье [13] ука-
зывают на недостаточную точность форму-
лы. Также следует обратить внимание, что 
все формулы могут давать значительные 
ошибки в б�ольшую сторону, что может быть 
неприемлемо с диагностической точки зре-
ния, так как создает ложное впечатление 
о гепатомегалии.

Второй ответ на вопрос, почему формулы 
вычисления объема печени не применяют-
ся в практической ультразвуковой диагно-
стике, связан с техническими сложностями 
и операторзависимостью процесса измере-
ний. Четыре формулы из пяти, указанные 
в табл. 1, используют в качестве одного из 
параметров ширину печени. На рис. 3 ука-
зан принцип измерения ширины печени на 
препарате. Подобным образом измерить 
ширину печени или косой поперечный раз-
мер при ультразвуковом сканировании 
конвексным датчиком в одном “заморожен-
ном” изображении, как правило, невоз-
можно (рис. 4).

Нередко даже при нормальных размерах 
органа границы поперечного размера пече-
ни оказываются за пределами рабочей зоны 
экрана монитора при сканировании кон-

вексным датчиком. В связи с этим велика 
погрешность измерения ширины печени 
при ультразвуковом исследовании.

С появлением новой формулы J.T. Childs 
et al. [12, 13] процедура ультразвуковой 
волю метрии не требует дополнительных 
затрат  времени и специального обучения 
специалиста, так как в этой формуле ис-
пользуются лишь три стандартных линей-
ных размера, и не представляет собой тех-
нических сложностей.

Третья причина, по которой формулы 
вычисления объема печени не применяют-
ся в практической ультразвуковой диаг нос-
тике, связана с отсутствием широкого рас-
пространения автоматизированного про то-
колирования результатов ультразвукового 
исследования. Безусловно, вычисление 
объема печени на калькуляторе является 
неприемлемым осложнением рутинного 
процесса протоколирования результатов 
исследования. Эта проблема была бы устра-
нена при наличии встроенных в автомати-
зированное рабочее место врача ультразву-
ковой диагностики формул, осуществляю-
щих вычисление объема и его референсную 
оценку.

Оценка объема печени. В настоящем ис-
следовании не осуществлялась оценка объ-
ема печени с позиций соответствия грани-
цам нормы. Мы исходили из соображения, 
что оптимальная формула должна в равной 
степени точно вычислять объем печени нор-
мальных размеров, а также увеличенной 
и уменьшенной.

Интересно сопоставить реальный объем 
печени с вычисленным стандартным (дол-

Рис. 4. Ширина печени при ультразвуковом исследовании. а – поперечное сечение печени (субкосталь-
ный доступ). ШП – ширина печени (измерение строго в горизонтальной плоскости), КПР – косой попе-
речный размер печени (наиболее удаленные точки правого купола диафрагмы и левой границы печени). 
б – границы печени.

ШП
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а

ШП
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женствующим) объемом. К сожалению, 
в нашем исследовании по техническим при-
чинам не было возможности определить 
массу тела трупа. В связи с этим невозмож-
но вычислить и стандартный объем печени 
из-за отсутствия данных по массе тела. 
Настоящее исследование на трупном мате-
риале играет прикладную роль для после-
дующего применения формул вычисления 
объема печени в ультразвуковой диагности-
ке. Ранее в наших публикациях [26, 27] 
осуществлен сравнительный анализ точно-
сти 14 формул вычисления стандартного 
объема печени, предложенных в современ-
ной литературе: M. Patlas et al. [17], X.Z. Lin 
et al. [28], K. Urata et al. [29], A. Poo-
vathumkadavil et al. [30], T.N. John son et al. 
[31], A. Chouker еt al. [32], F.H. DeLand, 
W.A. North [33], H.C. Yu et al. [34], 
T. Hashimoto et al. [35], T. Noda et al. [36], 
L. Fu-Gui et al. [37], T. Yoshizumi et al. [38], 
J.N. Vauthey et al. [39], A. Heinemann et al. 
[40]. Существует мнение, что на величину 
стандартного объема печени оказывают 
влияние расово-этнические и территори-
ально-географические факторы. Это обу-
словлено тем, что все формулы вычисления 
стандартного объема основаны на антропо-
метрических данных, которые в свою оче-
редь имеют этно-территориальную зависи-
мость. В работе В.А. Изранова и соавт. [26] 
было показано, что наиболее точной фор-
мулой вычисления стандартного объема 
пече ни для применения в условиях Кали-
нинградского региона Российской Федера-
ции является формула A. Chouker et al. 
[32], которая может быть рекомендована 
в качестве референсной оценки долженст-
вующего объема при ультразвуковой волю-
метрии печени по J.T. Childs et al. [12, 13]. 
По результатам настоящего исследования 
мы предлагаем включить формулу 
J.T. Childs et al. [12, 13] в протокол ультра-
звукового исследования для вычисления 
объема печени при использовании фор-
мулы A. Chouker et al. [32] для его рефе-
ренсной оценки.

ВЫВОДЫ

1) Масса печени в группе по результатам 
посмертного взвешивания органа колеба-
лась в пределах 744–2711 г (медиана – 
1663 г, 5–95-й процентили – 803–2683 г).

2) Объем печени, определенный методом 
вытеснения жидкости, колебался в преде-
лах 620–2475 см3 (медиана – 1475 см3, 
5–95-й процентили – 676–2256 см3). Таким 
образом, численное значение массы печени 
(г) в среднем превышает численное значе-
ние объема печени (см3).

3) Плотность ткани печени в группе ис-
следованных пациентов с различным спек-
тром печеночной и непеченочной патоло-
гии колебалась в пределах 0,48–1,64 г/см3 
(медиана – 1,16 г/см3, 5–95-й процентили – 
1,02–1,30 г/см3).

4) Корреляционный анализ выявил до-
стоверную сильную положительную связь 
реального объема печени с вычисленным 
объемом органа по формулам D. Elstein 
et al. [16] (rS – 0,814 при P < 0,0001), 
M. Patlas et al. [17] (rS – 0,813 при P < 0,0001) 
и J.T. Childs et al. [12, 13] (rS – 0,709 при 
P < 0,0001).

5) Анализ различий объема печени, вы-
численного по каждой формуле на основа-
нии линейных измерений органа, от реаль-
ного объема органа продемонстрировал, 
что достоверные различия отсутствуют при 
исполь зовании формул J.T. Childs et al. 
[12, 13] (P = 0,4845), M. Patlas et al. [17] 
(P = 0,0953), D. Elstein et al. [16] (P = 0,0953).

6) Наиболее точной формулой для вы-
числения объема печени на основании 
линей ных размеров органа признана фор-
мула J.T. Childs et al. [12, 13].
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Modern approaches to liver volume assessment 
(an ex-vivo study)
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The aim of the study was to evaluate the value of liver volume measurement on the basis of simple (non-
ultrasound) determination of linear organ dimensions using formulas of ultrasound volumetry. 
The study was carried out on 34 corpses of persons who died from various diseases. During the autopsy, 
the liver was removed from the abdominal cavity. After cutting off the gallbladder and ligamentous, 
the liver was weighed and then placed in a container with water to determine it volume by measuring 
the volume of the expelled fluid. Liver macroscopic study revealed that significant number of organs 
(13 of 34 (38%)) were affected by diffuse or focal liver diseases of various genesis. Measurement of liver 
size was carried out on both lobes sections according to the principles of ultrasound liver size determin-
ing. To measure the liver volume, the most common formulas in ultrasound were used: M. Zoli et al. 
(1989), D. Glenn et al. (1994), D. Elstein et al. (1997), M. Patlas et al. (2001), and J.T. Childs et al. 
(2016). Liver post-mortem mass in the group ranged 744–2711 g (median – 1663 g, 5–95th percentiles – 
803–2683 g). The volume of the liver, determined by fluid displacement method, ranged 620–2475 cm3 
(median – 1475 cm3, 5–95th percentiles – 676–2256 cm3). The liver tissue density ranged 0.48–1.64 g/cm3 
(median – 1.16 g/cm3, 5–95th percentiles – 1.02–1.30 g/cm3). Spearman correlation analysis revealed 
a strong positive correlation between real liver volume and calculated liver volume according to 
D. Elstein et al. (rS – 0.814, P < 0.0001), M. Patlas et al. (rS – 0.813, P < 0.0001), and J.T. Childs et al. 
(rS – 0.709, P < 0.0001) formulas. The analysis of liver volume differences calculated by each formula 
from real liver volume demonstrated that there are no significant differences when using formulas 
of J.T. Childs et al. ((P = 0.4845), M. Patris et al. (P = 0.0953), and D. Elstein et al. (P = 0.0953). 
The most accurate formula for liver volume calculations was the formula of J.T. Childs et al.

Key words: ultrasound diagnostics, ultrasound volumetry, liver volume, liver size.
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С января по август 2017 г. выполнены 
ультразвуковые исследования лимфати-
ческих узлов у 51 человека (23 мужчины и 
28 женщин) в возрасте 23–86 лет с цито-
логически верифицированным диагнозом 
“злокачественная меланома кожи”. У всех 
пациентов заподозрены метастатические 
изменения в лимфатических узлах различ-
ной локализации по данным серо шкальной 
эхографии и допплерографических мето-
дик. Исследования были выполнены на ап-
парате Aplio 500 (Toshiba, Япония) линей-
ным датчиком 7–18 МГц. В первую группу 
вошел 21 человек с метастазами в регио-
нарных лимфатических узлах, во вторую – 
30 пациентов с гиперплазией лимфоидно-
ретикулярной ткани. Значения модуля 

Юнга для метастатически измененных 
лимфатических узлов составили 101,8 кПа 
(медиана), 14,0–164,5 кПа (2,5–97,5-й про-
центили), для гиперплазированных лим-
фатических узлов – 15,0 кПа, 7,2–56,8 кПа 
соответственно. Значения модуля Юнга 
в метастатически измененных лимфати-
ческих узлах не коррелировали ни с уров-
нем инвазии первичной опухоли (мелано-
мы) по Кларку, ни с локализацией мета-
стазов (подмышечные, шейные, паховые 
лимфатические узлы). Выявлены значи-
мые различия в значениях модуля Юнга 
между метастатически измененными и 
гиперплазированными лимфатическими 
узлами у пациентов с меланомой кожи 
(P < 0,0001). Наилучшие показа тели диаг-
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ВВЕДЕНИЕ
Меланома занимает особое место среди 

злокачественных опухолей кожи, являясь 
социально значимой проблемой в связи 
с высоким уровнем летальности, что обус-
ловлено значительным метастатическим 
потенциалом опухоли и низкой эффектив-
ностью терапии поздних форм заболевания 
[1]. Пятилетняя выживаемость больных 
меланомой на поздних стадиях не превы-
шает 18,0%, а медиана продолжительности 
жизни – 7,8 мес. Диагностика заболевания 
на ранней стадии значительно улучшает 
прогноз, поэтому состояние регионарных 
лимфатических узлов при меланоме явля-
ется мощным прогностическим индикато-
ром [2].

Роль ультразвукового исследования в ди-
аг ностике поражения лимфатических узлов 
общеизвестна. Ультразвуковое исследова-
ние позволяет визуализировать изменения 
в лимфатическом узле при его метастатиче-
ской трансформации, верифицировать опу-
холевое поражение лимфатических узлов 
с помощью прицельной биопсии. Как пра-
вило, для верификации метастатического 
поражения лимфатических узлов исполь-
зуется тонкоигольная аспирационная пунк-
ционная биопсия. Одним из новых направ-
лений в ультразвуковой диагностике явля-

ется эластография – неинвазивная методика 
ультразвукового исследования, с помощью 
которой возможно изучение такого физиче-
ского свойства тканей, как жесткость. 
Современная эластография представлена 
двумя основными методиками: компресси-
онной эластографией и эластографией 
сдвиговой волной. Метод компрессионной 
эластографии, где степень деформации тка-
ней в зоне интереса зависит от приложен-
ной механической силы сжатия, показал 
определенные недостатки, связанные с вы-
сокой операторзависимостью. При эласто-
графии сдвиговой волной используется 
расчет скорости поперечных волн (см/с), 
что позволяет стандартизировать проводи-
мые измерения [3]. Эластографические ре-
зультаты возможно представлять в виде 
модуля Юнга (кПа). Скорость сдвиговой 
волны и модуль Юнга связаны между собой 
формулой:

E = ≈ 3 ρ cs
2 (Па),

где Е – модуль Юнга (Па), ρ – плотность 
ткани (≈1000 кг/м3), cs

2 – скорость сдвиго-
вой волны (м/с) [4].

С учетом того что мы используем едини-
цу измерения кПа (1000 Па), формула при-
обретает вид:

E ≈ 3cs
2 (кПа) [4].

В литературе встречаются работы, посвя-
щенные диагностике рака молочной желе-
зы [5], щитовидной железы [6], предста-
тельной железы [7], яичка [8] с помощью 
эластографии сдвиговой волной. Кроме 
того, она применяется для выявления пато-
логических изменений в периферических 
лимфатических узлах различных локали-
заций. По данным литературы, наибольшее 
внимание уделено применению эластогра-
фии сдвиговой волной для диагностики па-
тологических изменений в регионарных 
лимфатических узлах органов головы и 
шеи, а также подмышечной области [9–13]. 
Большинство авторов отметили достовер-
ное различие жесткости тканей в злокаче-
ственных и доброкачественных образова-
ниях. Тема использования эластографии 
сдвиговой волной для выявления патоло-
гических лимфатических узлов при мела-
номе кожи не изучена, в доступной нам 
литературе мы не встретили работ, посвя-
щенных этой проблеме.

ностической информативности в выяв-
лении метастатического поражения лим-
фатических узлов при меланоме кожи 
достиг нуты при пороговом значении моду-
ля Юнга 22,7 кПа (чувствительность – 
86%, специфичность – 77%, AUC – 0,916).

Ключевые сло ва: ультразвуковая эла-
стография, эластография сдвиговой волной, 
злокачественная меланома кожи, уровень 
инвазии по Кларку, толщина по Бреслоу, 
лимфатические узлы, модуль Юнга, ско-
рость сдвиговой волны.

Цитирование: Косташ О.В., Кабин Ю.В., 
Смехов Н.А., Капустин В.В., Громов А.И. 
Метастатическое поражение перифериче-
ских лимфатических узлов при злокаче-
ственной меланоме кожи: роль эластогра-
фии сдвиговой волной // Ультразвуковая 
и функциональная диагностика. 2017. № 6. 
С. 25–35.
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Целью работы было изучение диагности-
ческой эффективности эластографии сдви-
говой волной в распознавании метастатиче-
ского поражения лимфатических узлов при 
злокачественной меланоме кожи.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование вошли пациенты с цито-
логически подтвержденным диагнозом “ме-
ла нома кожи” и подозрением на метастати-
ческое поражение регионарных лимфати-
ческих узлов. С января по август 2017 г. 
выполнены ультразвуковые исследования 
лимфатических узлов у 51 человека (23 муж-
чины и 28 женщин) в возрасте 23–86 лет. 
Из них 13 подмышечных лимфатических 
узлов при исходной локализации меланомы 
на коже предплечья, 32 паховых лимфа-
тических узла при меланоме кожи голени 
и 6 шейных лимфатических узлов при ме-
ланоме кожи лица.

Исследования проводились на аппарате 
Aplio 500 (Toshiba, Япония) линейным дат-
чиком 7–18 МГц. Комплекс инструмен-
тальной диагностики включал ультразву-
ковое исследование в В-режиме и эласто-
графию сдвиговой волной. На первом этапе 
исследования определяли признаки нали-
чия метастатического поражения лимфати-
ческих узлов в В-режиме с использованием 
общепринятых критериев: форма, коэффи-
циент соотношения размеров, структура, 
толщина коркового слоя, наличие диффуз-
ного усиления васкуляризации с широким 
диапазоном скоростей и атипичным сосу-
дистым рисунком [14]. На втором этапе 
выпол нялась оценка наиболее подозритель-
ного лимфатического узла (по выше пере-
численным критериям) и окружающих его 
тканей в режиме эластографии сдвиговой 
волной. Эластографическое картирование 
осуществлялось в реальном времени. На фик-
сированном изображении производился 
коли чественный анализ эластограмм.

Количественная оценка жесткости лим-
фатических узлов производилась в преде-
лах эластографического цветового окна. 
По цветовому картированию изменения 
подразделяли на два типа. Первый тип ха-
рактеризовался наличием в структуре лим-
фатического узла участков высокой жест-
кости, прокрашиваемых оранжевым, крас-

ным или бордовым цветами. При втором 
типе окрашивание ткани лимфатического 
узла не отличалось от окружающих тканей 
(синий цвет) или содержались небольшие 
участки незначительно повышенной жест-
кости, прокрашиваемые оттенками синего 
или желтого цветов [13].

Затем в лимфатических узлах проводили 
измерение модуля Юнга (кПа) в зоне с наи-
большей жесткостью, которая выбиралась 
при визуальной оценке эластографической 
картины. Размер зоны интереса составлял 
от 3 до 5 мм. Количественное значение для 
выбранной зоны интереса автоматически 
отображалось на экране (рис. 1). Измерения 
проводились троекратно, для статистичес-
кого анализа использовалось максимальное 
значение модуля Юнга.

На завершающем этапе исследования вы-
полняли прицельную тонкоигольную аспи-
рационную биопсию из максимально жест-
кой зоны лимфатического узла под эласто-
графическим контролем. Пациенты были 
разделены на две группы. Первую группу 
составил 21 пациент с цитологи чески под-
твержденным метастатическим поражени-
ем лимфатических узлов. По данным после-
операционного гистологического исследова-
ния удаленного кожного образования 14,3% 
(3) пациентов имели II уровень инвазии по 
Кларку, 9,5% (2) – III уровень, 71,4% (15) – 
IV уровень, 4,8% (1) – V уровень. Во вторую 
группу вошли 30 пациентов, у которых по 
данным цитологического исследования 
была выявлена гиперплазия лимфоидно-ре-
тикулярной ткани. По данным послеопера-
ционного гистологического исследования 
удаленного кожного образования у 13,3% 
(4) пациентов установлен II уровень инвазии 
по Кларку, у 80,0% (24) – IV уровень, 
у 6,7% (2) – V уровень.

Для проведения статистического анали-
за использовались стандартные методы 
(SPSS Statistics). Поскольку распределение 
количественных эластографических пока-
зателей в исследовании считали отличным 
от нормального, то для их описания приме-
няли следующие статистические характе-
ристики: медиану, 2,5–97,5-й процентили 
(25–75-й процентили) и минимальное – мак-
симальное значения. Для сравнения двух 
групп использовали критерии Манна–Уитни 
и χ2. Различия между группами сравнения 
считали статистически значимыми при 
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P ≤ 0,05. Проведен корреляционный анализ 
с использованием коэффициента ранговой 
корреляции Спирмена. Диаг ностическую 
эффективность количественных показате-
лей оценивали при помощи ROC-анализа 
с определением площади под кривой (AUC).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе цветового эластографиче-
ского картирования ткани лимфатических 
узлов (табл. 1) у 85,7% пациентов первой 
группы с метастатическим поражением 
лимфатических узлов наблюдался первый 
тип окрашивания (рис. 2). У 80,0% пациен-
тов второй группы с гиперплазированными 
лимфатическими узлами наблюдался вто-
рой тип окрашивания (рис. 3, 4). Различия 
между группами достоверны (P < 0,0001).

Количественная оценка жесткости лим-
фатических узлов в группах исследования 
отражена в табл. 2. Сравнение анализируе-
мых групп показало статистически значи-
мые различия между ними по значениям 
модуля Юнга (Р < 0,001).

При проведении корреляционного ана-
лиза показателей модуля Юнга в метаста-
тически измененных лимфатических узлах 
и уровня инвазии первичной опухоли 
(мела номы) по Кларку достоверные корре-
ляции не выявлены. Также достоверные 
корреляции не выявлены при оценке связи 
показателей модуля Юнга в метастатичес-
ки измененных лимфатических узлах и ло-
кализации этих метастазов (подмышечные, 
шейные, паховые лимфатические узлы). 
В табл. 3 показаны статистические харак-
теристики модуля Юнга в зависимости от 

Таблица 1. Качественная характеристика эласто-
графических свойств лимфатических узлов в груп-
пах сравнения

   Первая группа Вторая группа
 Типы (метастатическое  (гиперплазиро-
 цветового поражение ванные
 картирования лимфатических лимфатические
  узлов) узлы)
  (n = 21) (n = 30)

 Первый тип 18 (85,7%) 6 (20,0%)

 Второй тип 3 (14,3%) 24 (80,0%)

Рис. 1. Эхограмма подмышечного лимфатического узла у пациента с метастатическим поражением под-
мышечных лимфатических узлов при меланоме кожи предплечья. При эластографии сдвиговой волной 
в тканях лимфатического узла определяется зона высокой жесткости (картируется оттенками красного 
цвета). Значение модуля Юнга – 163,1 кПа.
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Рис. 2. Эхограмма пахового лимфатического узла у пациента с метастатическим поражением лимфати-
ческих узлов при меланоме кожи голени (первая группа). При эластографии сдвиговой волной в тканях 
лимфатического узла определяется зона высокой жесткости (картируется оттенками красного цвета). 
Первый тип цветового картирования.

Рис. 3. Эхограмма подмышечного лимфатического узла у пациентки с гиперплазией лимфоидно-ретику-
лярной ткани при меланоме кожи предплечья (вторая группа). При эластографии сдвиговой волной 
ткани лимфатического узла картируются синим цветом. Второй тип картирования.



30

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 6, 2017

Таблица 2. Статистические характеристики количественного показателя эластографических свойств 
лимфатических узлов в группах сравнения

                  Первая группа               Вторая группа
                        (метастатическое поражение             (гиперплазированные
              лимфатических узлов)              лимфатические узлы)
    Показатель                  (n = 21)               (n = 30)
 
   

2,5–97,5-й
  Минимальное –   

2,5–97,5-й
  Минимальное –

  Медиана 
процентили

 максимальное  Медиана 
процентили

 максимальное 
    значения   значения

 Модуль  101,8 14,0–164,5 14,0–164,5 15,0 7,2–56,8 7,2–56,8
 Юнга, кПа

Таблица 3. Статистические характеристики количественного показателя эластографических свойств 
метастатически измененных лимфатических узлов в зависимости от их локализации

  Метастатическое  Метастатическое  Метастатическое 
        

Показатель
 поражение подмышечных поражение паховых поражение шейных

  лимфатических узлов лимфатических узлов лимфатических узлов
  (n = 6) (n = 10) (n = 5)

 Модуль Юнга, кПа 68,6 69,9 107,3

  45,4–101,8 21,5–126,0 95,2–124,9

  41,0–135,0 14,0–164,5 58,8–138,3

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

Рис. 4. Эхограмма подмышечного лимфатического узла у пациента с гиперплазией лимфоидно-ретику-
лярной ткани (вторая группа). При эластографии сдвиговой волной ткани лимфатического узла равно-
мерно картируются синим цветом. Второй тип картирования.
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локализации метастазов меланомы кожи. 
Достоверные различия между подгруппами 
не выявлены. При сравнении значений мо-
дуля Юнга в двух группах метастатически 
измененных лимфатических узлов (данная 
работа с метастазами в лимфатических 
узлах  при меланоме кожи (n = 21) и пред-
ыдущее исследование [13] с метастазами 
в подмышечных лимфатических узлах при 
раке молочной железы (n = 33) (табл. 4)) 
досто верные различия также не определя-
ются. Кроме того, достоверные различия 
не определяются при сравнении значений 
модуля Юнга в подмышечных лимфатичес-
ких узлах при меланоме кожи (n = 6) и раке 
молочной железы (n = 33) [13]. Малое коли-
чество наблюдений с различной локализа-
цией метастазов в лимфатических узлах 
при меланоме кожи не позволяет считать 
данные выводы окончательными.

ROC-анализ продемонстрировал высокую 
эффективность эластографии сдвиговой вол-
ной в выявлении патологических лимфати-
ческих узлов при меланоме кожи с высоким 
показателем AUC для модуля Юнга (0,916) 
(рис. 5). При пороговом значении модуля 
Юнга тканей исследованных лимфатичес-
ких узлов 22,7 кПа чувствительность соста-
вила 86%, специфичность – 77%.

При сравнении данных зарубежной ли-
тературы по использованию эластографии 
сдвиговой волной для выявления метастати-
чески измененных лимфатических узлов 
различной локализации и данных прове-
денного нами исследования отмечается 
разброс  значений модуля Юнга [9, 10, 13, 
15–17] (см. табл. 4).

При этом следует отметить, что сравни-
вались показатели модуля Юнга для лим-
фатических узлов различных локализаций 
и при различных патологиях. Несмотря на 
то что всеми авторами использовалась дву-
мерная эластография сдвиговой волной, 
иссле дование проводилось на различных 
приборах. В работе G. Azizi et al. (2016) [15], 
выполненной на аппарате Acuson S3000 
(Siemens, Германия), сравнивалась жест-
кость метастатически измененных и гипер-
плазированных шейных лимфатических 
узлов, но первичный диагноз у пациентов 
с метастазами в лимфатических узлах шеи 
был разный (лимфома, плоскоклеточный 
рак, лейкемия и рак предстательной желе-
зы). Однако при этом пороговое значение 

для диагностики метастатического пораже-
ния (25,8 кПа) было точно таким же, как 
в работе J.H. Youk et al. (2017) [16], выпол-
ненной на аппарате Aixplorer (SuperSonic 
Imagine, Франция), для подмышечной лока-
лизации метастазов рака молочной железы 
(25,8 кПа). Данные нашего предыдущего 
исследования метастатически измененных 
лимфатических узлов подмышечной лока-
лизации при раке молочной железы, про-
веденного на аппарате Aplio 500 (Toshiba, 
Япония), продемонстрировали практиче-
ски тот же самый порог (26,1 кПа) [13]. 
Интересно, что в работе J. You et al. (2017) 
[17] сравнивали жесткость метастатически 
измененных и гиперплазированных лим-
фатических узлов шеи при заболеваниях 
щитовидной железы на аппарате Aixplorer 
(SuperSonic Imagine, Франция) и при этом 
получили значительно более высокое поро-
говое значение (40,2 кПа). Это самое высо-
кое пороговое значение, представленное 
в табл. 4 с учетом использования двумерной 
эластографии сдвиговой волной на разных 
приборах. Однако авторы при проведении 
трехкратных измерений в анализ включа-
ли среднее арифметическое значение моду-
ля Юнга, в то время как в нашей работе 
выбиралось максимальное значение жест-
кости из трех полученных.

Если сравнивать данные, полученные 
ранее нами при исследовании подмышеч-
ных лимфатических узлов при раке молоч-

Рис. 5. ROC-кривая теста “модуль Юнга 
≥22,7 кПа – метастатическое поражение под-
мышечных лимфатических узлов”.
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ной железы [13] и данные по лимфатиче-
ским узлам различной локализации при 
меланоме кожи, можно выявить схожие 
показатели чувствительности (85% для под-
мышечных лимфатических узлов и 86% для 
лимфатических узлов различных локали-
заций) и AUC (0,920 и 0,916) для порогов 
26,1 кПа и 22,7 кПа соответственно. 
Несколько различаются показатели специ-
фичности: для подмышечных лимфатиче-
ских узлов при раке молочной железы этот 
показатель составил 82%, а для лимфати-
ческих узлов различных локализаций при 
злокачественной меланоме кожи – 77%.

Во всех статьях, проанализированных 
в табл. 4, показана высокая диагностичес-
кая эффективность двумерной эластогра-
фии сдвиговой волной при различных пер-
вичных заболеваниях, при различной ло-
кали зации лимфатических узлов и при 
исполь зовании различной аппаратуры. 
При выявлении в ткани периферического 
лимфатического узла очага повышенной 
жесткости эту зону целесообразно рассма-
тривать как мишень для прицельной тон-
коигольной аспирационной пункционной 
биопсии под ультразвуковым наведением.

ВЫВОДЫ

1) Проведенное исследование выявило 
значимые различия в значениях модуля 
Юнга между метастатически измененными 
и гиперплазированными лимфатическими 
узлами у пациентов с меланомой кожи.

2) Значения модуля Юнга в метастатиче-
ски измененных лимфатических узлах не 
коррелировали ни с уровнем инвазии пер-
вичной опухоли (меланомы) по Кларку, ни 
с локализацией метастазов (подмышечные, 
шейные, паховые лимфатические узлы).

3) Наилучшие показатели диагностичес-
кой эффективности в выявлении метаста-
тического поражения лимфатических узлов 
при меланоме кожи были достигнуты при 
пороговом значении модуля Юнга 22,7 кПа 
(чувствительность – 86%, специфичность – 
77%, AUC – 0,916).

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.  Демидов Л.В., Утяшев И.А., Харкевич Г.Ю. 

Подходы к диагностике и терапии меланомы 
кожи: эра персонализированной медицины // 
Consilium medicum. 2013. № 2–3. С. 42–47.

2.  Telfer N.R., Colver G.B., Morton C.A.; British 
Association of Dermatologists Guidelines for the 
management of basal cell carcinoma // Br. J. 
Dermatol. 2008. V. 159. No. 1. P. 35–48.  
Doi: 10.1111/j.1365-2133.2008.08666.x.

3.  Осипов Л.В. Технологии эластографии в ультра-
звуковой диагностике // Медицинский алфавит. 
2013. Т. 3–4. № 23. С. 5–21.

4.  Митьков В.В., Митькова М.Д. Ультразвуковая 
эластография сдвиговой волной // Ультразву ко-
вая и функциональная диагностика. 2015. № 2. 
С. 94–108.

5.  Bayat M., Denis M., Gregory A., Mehrmoham-
madi M., Kumar V., Meixner D., Fazzio R.T., Fatemi 
M., Alizad A. Diagnostic features of quantitative 
comb-push shear elastography for breast le sion dif-
ferentiation // PLoS One. 2017. V. 12. No. 3. 
P. e0172801. Doi: 10.1371/journal.pone.0172801.

6.  Jung W.S., Kim J.A., Son E.J., Youk J.H., 
Park C.S. Shear wave elastography in evaluation 
of cervical lymph node metastasis of papillary thy-
roid carcinoma: elasticity index as a prognostic 
implication // Ann. Surg. Oncol. 2015. V. 22. No. 1. 
P. 111–116. Doi: 10.1245/s10434-014-3627-4.

7.  Митьков В.В., Васильева А.К., Митькова М.Д. 
Ультразвуковая эластография сдвиговой волны 
у больных с подозрением на рак предстательной 
железы // Ультразвуковая и функциональная 
диаг ностика. 2012. № 5. С. 18–29.

8.  Митьков В.В., Гогаева И.М., Митькова М.Д., 
Колесников Г.П., Васильева А.К., Кадрев А.В., 
Рязанцев А.А. Ультразвуковая эластография 
сдвиговой волной в характеризации рака яичка // 
Ультразвуковая и функциональная диагностика. 
2017. № 5. С. 13–24.

9.  Choi Y.J., Lee J.H., Lim H.K. Kim S.Y., 
Han M.W., Cho K.J., Baek J.H. Quantitative 
shear wave elastography in the evaluation of meta-
static cervical lymph nodes // Ultrasound Med. 
Biol. 2013. V. 39. No. 6. P. 935–940.  
Doi: 10.1016/j.ultrasmedbio. 2012.12.009.

10.  Desmots F., Fakhry N., Mancini J., Reyre A., 
Vidal V., Jacquier A., Santini L., Moulin G., 
Varoquaux A. Shear wave elastography in head and 
neck lymph node assessment: image quality and 
diagnostic impact compared with B-mode and 
Doppler ultrasonography // Ultrasound Med. Biol. 
2016. V. 42. No. 2. P. 387–398.  
Doi: 10.1016/j.ultrasmedbio.2015.10.019.

11.  Evans A., Rauchhaus P., Whelehan P., Thomson K., 
Purdie C.A., Jordan L.B., Michie C.O., Thomp-
son A., Vinnicombe S. Does shear wave ultrasound 
independently predict axillary lymph node metasta-
sis in women with invasive breast cancer? // Breast 
Cancer Res. Treat. 2014. V. 143. No. 1. P. 153–157. 
Doi: 10.1007/s10549-013-2747-z.

12.  Park A.Y., Kim J.A., Son E.J., Youk J.H. Shear-
wave elastography for papillary thyroid carcinoma 
can improve prediction of cervical lymph node 
metastasis // Ann. Surg. Oncol. 2016. V. 23. 
Suppl. 5. P. 722–729. 

13.  Косташ О.В., Кабин Ю.В., Смехов Н.А., Капус-
тин В.В., Громов А.И. Эластография сдвиговой 
волной в распознавании метастатического пора-



34

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 6, 2017

же ния подмышечных лимфатических узлов 
при раке молочной железы // Ультразвуковая 
и функ циональная диагностика. 2017. № 3. 
С. 22–31.

14.  Choi M.Y., Lee J.W., Jang K.J. Distinction between 
benign and malignant causes of cervical, axillary, 
and inguinal lymphadenopathy: value of Doppler 
spectral waveform analysis // AJR. 1995. V. 165. 
No. 4. Р. 981–984.

15.  Azizi G., Keller J.M., Mayo M.L., Piper K., 
Puett D., Earp K.M., Malchoff C.D. Shear wave 
elastography and cervical lymph nodes: predicting 
malignancy // Ultrasound Med. Biol. 2016. V. 42. 
No. 6. P. 1273–1281.  
Doi: 10.1016/j.ultrasmedbio.2016.01.012.

16.  Youk J.H., Son E.J., Kim J.A., Gweon H.M. Pre-
operative evaluation of axillary lymph node status 
in patients with suspected breast cancer using shear 
wave elastography // Ultrasound Med. Biol. 2017. 
V. 43. No. 8. P. 1581–1586.  
Doi: 10.1016/j.ultrasmedbio.2017.03.016.

17.  You J., Chen J., Xiang F., Song Y., Khamis S., 
Lu C., Lv Q., Zhang Y., Xie M. The value of quanti-
tative shear wave elastography in differentiating 
the cervical lymph nodes in patients with thyroid 
nodules // J. Med. Ultrason. 2017.  
Doi: 10.1007/s10396-017-0819-0.

REFERENCES
1.  Demidov L.V., Utyashev I.A., Kharkevich G.Yu. 

Approaches to diagnosis and therapy of skin mela-
noma: era of personalized medicine // Consilium 
medicum. 2013. No. 2–3. P. 42–47. (Article in 
Russian)

2.  Telfer N.R., Colver G.B., Morton C.A.; British 
Association of Dermatologists Guidelines for the 
management of basal cell carcinoma // Br. J. 
Dermatol. 2008. V. 159. No. 1. P. 35–48.  
Doi: 10.1111/j.1365-2133.2008.08666.x.

3.  Osipov L.V. Technologies of elastography in ultra-
sound diagnostics // Medical Alphabet. 2013. 
V. 3–4. No. 23. P. 5–21. (Article in Russian)

4.  Mitkov V.V., Mitkova M.D. Ultrasound shear wave 
elastography // Ultrasound and Functional 
Diagnostics. 2015. No. 2. P. 94–108. (Article in 
Russian)

5.  Bayat M., Denis M., Gregory A., Mehrmoham-
madi M., Kumar V., Meixner D., Fazzio R.T., 
Fatemi M., Alizad A. Diagnostic features of quanti-
tative comb-push shear elastography for breast 
lesion differentiation // PLoS One. 2017. V. 12. 
No. 3. P. e0172801.  
Doi: 10.1371/journal.pone.0172801.

6.  Jung W.S., Kim J.A., Son E.J., Youk J.H., 
Park C.S. Shear wave elastography in evaluation of 
cervical lymph node metastasis of papillary thyroid 
carcinoma: elasticity index as a prognostic impli-
cation // Ann. Surg. Oncol. 2015. V. 22. No. 1. 
P. 111–116. Doi: 10.1245/s10434-014-3627-4.

7.  Mitkov V.V., Vasileva A.K., Mitkova M.D. Shear 
wave ultrasound elastography in prostate cancer 

diagnosis // Ultrasound and Functional Diagnostics. 
2012. No. 5. P. 18–29. (Article in Russian)

8.  Mitkov V.V., Gogaeva I.M., Mitkova M.D., 
Kolesnikov G.P., Vasileva A.K., Kadrev A.V., 
Ryazantsev A.A. Ultrasound shear wave elastogra-
phy in testicular cancer characterization // Ultra-
sound and Functional Diagnostics. 2017. No. 5. 
P. 13–24. (Article in Russian)

9.  Choi Y.J., Lee J.H., Lim H.K. Kim S.Y., 
Han M.W., Cho K.J., Baek J.H. Quantitative 
shear wave elastography in the evaluation of meta-
static cervical lymph nodes // Ultrasound Med. 
Biol. 2013. V. 39. No. 6. P. 935–940.  
Doi: 10.1016/j.ultrasmedbio. 2012.12.009.

10.  Desmots F., Fakhry N., Mancini J., Reyre A., 
Vidal V., Jacquier A., Santini L., Moulin G., 
Varoquaux A. Shear wave elastography in head and 
neck lymph node assessment: image quality and 
diagnostic impact compared with B-mode and 
Doppler ultrasonography // Ultrasound Med. Biol. 
2016. V. 42. No. 2. P. 387–398.  
Doi: 10.1016/j.ultrasmedbio.2015.10.019.

11.  Evans A., Rauchhaus P., Whelehan P., Thomson K., 
Purdie C.A., Jordan L.B., Michie C.O., Thomp-
son A., Vinnicombe S. Does shear wave ultrasound 
independently predict axillary lymph node metasta-
sis in women with invasive breast cancer? // Breast 
Cancer Res. Treat. 2014. V. 143. No. 1. P. 153–157. 
Doi: 10.1007/s10549-013-2747-z.

12.  Park A.Y., Kim J.A., Son E.J., Youk J.H. Shear-
wave elastography for papillary thyroid carcinoma 
can improve prediction of cervical lymph node 
metastasis // Ann. Surg. Oncol. 2016. V. 23. 
Suppl. 5. P. 722–729. 

13.  Kostash O.V., Kabin Yu.V., Smekhov N.A., 
Kapustin V.V., Gromov A.I. Shear wave elastogra-
phy in recognition of metastatic axillary lymph 
nodes in women with breast cancer // Ultrasound 
and Functional Diagnostics. 2017. No. 3. P. 22–31. 
(Article in Russian)

14.  Choi M.Y., Lee J.W., Jang K.J. Distinction between 
benign and malignant causes of cervical, axillary, 
and inguinal lymphadenopathy: value of Doppler 
spectral waveform analysis // AJR. 1995. V. 165. 
No. 4. Р. 981–984.

15.  Azizi G., Keller J.M., Mayo M.L., Piper K., 
Puett D., Earp K.M., Malchoff C.D. Shear wave 
elastography and cervical lymph nodes: predicting 
malignancy // Ultrasound Med. Biol. 2016. V. 42. 
No. 6. P. 1273–1281.  
Doi: 10.1016/j.ultrasmedbio.2016.01.012.

16.  Youk J.H., Son E.J., Kim J.A., Gweon H.M. Pre-
operative evaluation of axillary lymph node status 
in patients with suspected breast cancer using 
shear wave elastography // Ultrasound Med. Biol. 
2017. V. 43. No. 8. P. 1581–1586.  
Doi: 10.1016/j.ultrasmedbio.2017.03.016.

17.  You J., Chen J., Xiang F., Song Y., Khamis S., 
Lu C., Lv Q., Zhang Y., Xie M. The value of quanti-
tative shear wave elastography in differentiating 
the cervical lymph nodes in patients with thyroid 
nodules // J. Med. Ultrason. 2017.  
Doi: 10.1007/s10396-017-0819-0.



О.В. Косташ и соавт.Метастатическое поражение периферических лимфатических узлов...

35

Metastatic peripheral lymph nodes 
in cutaneous malignant melanoma: 

role of shear wave elastography
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From January to August 2017, lymph nodes ultrasound examination was performed to 51 patients 
(23 men and 28 women) (23–86 years old) with a histologically verified cutaneous malignant melano-
ma diagnosis. In all patients metastasis in lymph nodes of different localization (axillary, cervical, and 
inguinal lymph nodes) were suspected according to gray-scale and Doppler ultrasound. All patients were 
examined using ultrasound system Aplio 500 (Toshiba, Japan) with linear transducer 7–18 MHz. 
The first group included 21 patients with confirmed metastatic lymph nodes, the second – 30 patients 
with hyperplasia of lymphoid reticular tissue. Young’s modulus values for metastatic lymph nodes were 
101.8 kPa (median), 14.0–164.5 kPa (2.5–97.5th percentiles), for hyperplastic lymph nodes – 15.0 kPa, 
7.2–56.8 kPa, respectively. Significant differences in Young’s modulus values between metastatic and 
hyperplastic lymph nodes in patients with cutaneous malignant melanoma were revealed (P < 0.0001). 
Young’s modulus values in metastatic lymph nodes were not correlated with Clark level of melanoma 
invasion, nor with the localization of metastases (axillary, cervical, and inguinal lymph nodes). 
The best Young’s module cut-off value for metastatic lymph nodes detection in case of skin melanoma 
was 22.7 kPa (sensitivity – 86%, specificity – 77%, AUC – 0,916).
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Цель исследования – систематизация 
ультразвуковых признаков эндометрита 
в В-режиме и определение частоты их 
встречаемости. Проведен ретроспектив-
ный анализ данных ультразвукового иссле-
дования 423 пациенток репродуктивного 
возраста (19–53 года), у которых диаг-
ностирован эндометрит. Верификация: 
цитологическое исследование отделяемого 
цервикального канала и влагалища прове-
дено 423 (100,0%) пациенткам, пайпель-
биопсия с морфологическим и (или) имму-
ногистохимическим исследованием – 
352 (83,2%), гистероскопия с морфологиче-
ским и (или) иммуногистохимическим 
исследованием – 148 (35,0%), комплекс ди-
агностических мероприятий – 401 (94,8%). 
Группу сравнения составили 316 женщин 
(17–52 года) без гинекологической патоло-
гии (P > 0,05). Повышение эхогенности 
эндометрия в I фазе менструального цикла 
в группе пациенток с эндометритом было 
выявлено в 75,9% случаев; сни жение эхо-
генности во II фазе менструального цикла 
– 32,7%; нечеткая или неопределяемая 
линия смыкания листков эндометрия – 
42,3%; чрезмерная выраженность линии 
смыкания на всем протяжении или фраг-

ментарно – 22,0%; нечеткий наружный 
контур М-эха, плавно переходящий в су-
бэндометриальный слой, – 32,4%; гипер-
эхогенные включения на границе эндоме-
трия с мышечным слоем – 33,1%. Имеют 
значение и достаточно редкие ультразву-
ковые находки в срединном комплексе: 
атрофия эндометрия (25,5%), жидкость 
в полости матки (16,5%), пузырьки газа 
в слизистой или полости матки (14,4%), 
асимметрия толщины эндометрия перед-
ней и задней стенок (5,9%). Изменения 
миометрия позволяют выявить распро-
странение воспалительного процесса на 
мышечный слой: неоднородную структуру 
миометрия (27,9%); снижение его эхоген-
ности, приводящее к повышению звукопро-
водимости (20,1%); увеличение объема 
матки (12,6%); повышенную подвижность 
матки (5,2%).

Ключевые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, эндометрит, матка, эндометрий.
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ВВЕДЕНИЕ

Воспалительные процессы органов мало-
го таза у женщин составляют около 65–70% 
от всех гинекологических заболеваний. 
Страдают женщины всех возрастных групп, 
однако пик заболеваемости приходится на 
16–25 лет [1, 2].

Провоцирующими факторами возникно-
вения эндометрита являются роды, аборты, 
носительство внутриматочного контрацеп-
тива (ВМК), внутриматочные вмешатель-
ства. Поражается не только функциональ-
ный отторгающийся слой эндометрия, но и 
базальный. В некоторых случаях воспали-
тельный процесс может распространяться 
на миометрий по кровеносным и лимфат-
ическим сосудам, что приводит к эндомио-
метриту. А.Н. Стрижаков и соавт. [3] сооб-
щают, что ВМК в 3–9 раз повышают часто-
ту воспалительных процессов. При этом 
через 2 года после введения у 70% клини-
чески бессимптомных женщин имеются 
гисто логические признаки эндометрита, 
а в 86% случаев при исследовании мазков 
с удаленного ВМК отмечается положитель-
ная бактериологическая реакция [3].

При исследовании пораженных отделов 
репродуктивного тракта наиболее часто 
встречаются ассоциации анаэробных и аэ-
робных микроорганизмов, в том числе 
услов но-патогенных, среди которых боль-
шую роль играют хламидии, уреаплазмы, 
микоплазмы, вирусы. Эти возбудители под-
готавливают среду для колонизации анаэ-
робов, которые обнаруживаются в 70–80% 
случаев в мазках из маточных труб, и игра-
ют важную роль в возникновении гной-
ного процесса [4]. Кроме перечисленных 
микроорганизмов имеют значение и дру-
гие возбудители. За последние десятиле-
тия заболеваемость гонореей в развитых 
странах снизилась и составляет около 1% 
среди женщин детородного возраста [2], 
в то время как в первой половине XX века 
основным возбудителем генитальной ин-
фекции у женщин была Neisseria gonorr-
hoeae [5, 6].

По классическим законам патологичес-
кой физиологии воспаление включает 3 ста-
дии [7]:

– повреждение тканей (альтерация), воз-
никающее в ответ на внедрение инфекцион-
ного агента и характеризующееся преобла-
данием дистрофических процессов;

– расстройства микроциркуляции в вос-
паленной ткани (экссудация), проявляющи-
еся расширением сосудов, застоем крово- 
и лимфообращения и стазом, что приводит 
к экссудации плазмы и миграции лейко-
цитов;

– реакция размножения (пролиферация) 
элементов соединительной ткани.

По характеру и длительности клиниче-
ского течения воспалительный процесс 
разделяют на острый и хронический. В па-
тогенезе острого периода главную роль 
играет инфекционный агент, в то время 
как в хроническом – преобладание аутоим-
мунных процессов с синтезом специфичес-
ких антител [4, 8]. Многие исследователи 
отмечают, что в современных условиях 
особен ностью течения воспалительных 
процессов органов малого таза у женщин 
является отсутствие типичных клиниче-
ских симптомов заболевания, что впослед-
ствии может привести к осложненным фор-
мам гнойных воспалительных процессов, 
синдрому хронических тазовых болей, на-
рушению менструального цикла, беспло-
дию и внематочной беременности [8–11].

Острая стадия эндометрита, связанная 
с микробным фактором, продолжается от 
8–10 дней [1, 12] до 2 мес [9]. К хрониче-
скому эндометриту приводит дисбаланс 
между иммунной системой женщины и па-
тологическим микробиоценозом [8, 10]. 
Хронический эндометрит в большинстве 
случаев протекает латентно, что может 
приводить к бесплодию и невынашиванию 
беременности. По данным В.П. Сметник, 
Л.Г. Тумилович [8], более 60% женщин 
с невынашиванием беременности в анамне-
зе имеют гистологически подтвержденный 
хронический эндометрит. На частоту вос-
палительного процесса слизистой полости 
матки (от 33% до 82%) как причину при-
вычного невынашивания, бесплодия и не-
удачных попыток переноса эмбриона при 
экстракорпоральном оплодотворении ука-
зывают многие авторы [11–14]. Ультра-
звуковое исследование является одним 
из первых диагностических мероприятий 
до получения лабораторных данных, поэто-
му чаще всего невозможно отнести эндо-
метрит к острой или хронической стадии 
заболевания.

В связи с актуальностью своевременной 
диагностики эндометрита целью исследо-
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вания являлись систематизация ультразву-
ковых признаков заболевания в В-режиме 
и определение частоты их встречаемости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ уль-
тразвукового исследования 423 женщин 
репро дуктивного возраста, которым диаг-
ностирован эндометрит, составивших основ-
ную группу. Возраст пациенток колебался 
от 19 до 53 лет (медиана – 34 года, 5–95-й 
процентили – 24–46 лет). Клиническая 
диаг ностика эндометрита осуществлялась 
на основании жалоб; данных анамнеза; 
биману ального исследования; результатов 
цитологического исследования мазков из 
цервикального канала; иммуногистохи-
мического исследования эндометрия, по-
лученного при пайпель-биопсии, с исполь-
зованием маркеров CD138, CD4, CD8, 
CD20; гистологического исследования 
эндо мет рия после гистероскопии. Данные 
современной отечественной и зарубежной 
литературы свидетельствуют о том, что на-
ряду с гистероскопией, морфологическим 
исследованием материала, полученного 
с помощью пайпель-биопсии, иммуноги-
стохимический анализ является “золо-
тым стандартом” в диагностике эндоме-
трита [11, 15–18]. Цитологическое иссле-
дование отделяемого цервикального кана-
ла и влагалища проведено 423 (100,0%) 
пациенткам, пайпель-биопсия с морфоло-
гическим и (или) иммуногистохимичес-
ким исследованием – 352 (83,2%), гисте-
роскопия с морфологи ческим и (или) им-
муногистохимическим исследованием – 
148 (35,0%). Комплекс диаг ностических 
мероприятий осуществ лен у 401 (94,8%) 
женщины. В исследование не были включе-
ны пациентки, имеющие миому или вну-
тренний эндометриоз.

Группу сравнения составили 316 здо-
ровых женщин аналогичного возраста 
(меди ана – 32 года, 5–95-й процентили – 
21–45 лет, минимальное – максимальное 
значения – 17–52 года). В этой группе от-
сутствовали жалобы, менструальная функ-
ция была не нарушена, при гинекологиче-
ском и лабораторном исследовании отделя-
емого цервикального канала и влагалища 
заболеваний не выявлено.

В основной группе нарушение менст-
руального цикла отмечали 302 (71,4%) 
паци ентки. Среди них кровомазанье до и 
после менструации было у 116 (27,4%) 
больных, межменструальные кровомаза-
нья – у 95 (22,5%), нерегулярный цикл – 
у 98 (23,2%), гиперменструальный синд-
ром – у 45 (10,6%), изолированно гиперме-
норея – у 88 (20,8%), изолированно прой-
менорея – у 53 (12,5%), гипоменорея – 
у 25 (5,9%) и дисменорея – у 44 (11,1%). 
На хронические тазовые боли жаловались 
114 (27,0%) женщин и на диспареунию – 
81 (19,1%). Носительство ВМК не более чем 
за год до исследования отмечено у 38 (9,0%) 
человек. Кроме этого, бесплодие как пер-
вичное, так и вторичное было у 231 (54,6%) 
пациентки, из них у 49 (11,6%) в анамнезе 
было указание на экстракорпоральное 
оплодотворение с переносом эмбриона и от-
сутствием его развития. Роды отмечались 
у 265 (62,6%) женщин; выкидыши, в том 
числе неразвивающаяся беременность, – 
у 135 (31,9%); медицинский аборт – 
у 167 (39,5%).

Из гинекологических операций следует 
отметить тубэктомию (аднексэктомию) по 
поводу воспалительного процесса придат-
ков матки, которой подверглась 61 (14,4%) 
больная, а также тубэктомию (туботомию) 
вследствие эктопической беременности – 
41 (9,7%) женщина. Консервативная миом-
эктомия проведена 48 (11,3%) пациенткам 
(без рецидивирования на момент иссле-
дования), операции по поводу наружного 
эндометриоза – 56 (13,2%). Гистероскопия 
была у 93 (22,0%) больных в связи с полип-
эктомией, миомэктомией, гиперпласти чес-
ким процессом эндометрия, реконструктив-
но-пластическими операциями по поводу 
аномалий развития или рассечения сине-
хий. Неоднократное вхождение в полость 
матки (выскабливание по поводу медицин-
ского аборта, неразвивающейся беремен-
ности; гистероскопия и др.) проведено 
114 (27,0%) пациенткам.

Обследование органов малого таза прово-
дилось на ультразвуковой системе iU22 
(Philips, Нидерланды). Применялись обзор-
ное трансабдоминальное сканирование и по-
следующее трансвагинальное исследование. 
Измерение матки и яичников проводили по 
общепринятой методике в двух взаимно 
перпендикулярных плоскостях с вычисле-
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нием объема (см3) по формуле, заложенной 
в программное обеспечение ультразвуко-
вых приборов:

V = 0,523 × А × В × С,

где А, В и С – длина, толщина и ширина 
органа (см).

Эндометрий измеряли аналогичным об-
разом, получая не только толщину М-эха, 
но и объем. После чего определяли про-
центное отношение объема эндометрия к 
объему тела матки по формуле:

                                  Объем эндометрия
Отношение (%) = ––––––––––––––––––– × 100.
                                       Объем матки

При оценке слизистой полости матки 
обра щали внимание на ее структуру и эхо-
генность, выраженность линии смыкания 
листков слизистой или расширение полости 
матки, состояние наружного контура М-эха, 
наличие акустических феноменов в виде ре-
верберации за мелкими гипер эхогенными 
включениями. В миометрии измеряли про-
свет аркуатных вен. Кроме этого, учитыва-
ли появление боли при имитации двуруч-
ного исследования с помощью пальпации 
в надлобковой области свободной рукой при 
введенном полостном датчике.

Полученные результаты обрабатывались 
стандартными статистическими методами. 
Учитывая, что часть данных не подчиня-
лась нормальному распределению, все ре-
зультаты представлены как медиана (50-й 
процентиль), 5–95-й процентили и мини-
мальное – максимальное значения. Дис-
кретные признаки представлены в виде ча-
стот (%). Гипотезу о равенстве средних про-
веряли с помощью U-теста Манна–Уитни. 
Неколичественные параметры сравнивали 
с помощью критерия χ2 и точного критерия 
Фишера. Достоверными считались разли-
чия при P ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В основной группе в I фазе менструаль-
ного цикла было осмотрено 294 (70,0%) 
чело века, во II – 126 (30,0%); в группе срав-
нения – 155 (48,0%) и 168 (52,0%) соответ-
ственно. Все обследования разделены в за-
висимости от фазы менструального цикла 
на следующие: ранняя пролиферативная 
(4–7-й день), средняя пролиферативная 
(8–10-й день), поздняя пролиферативная 

(11–13-й день). Поскольку овуляция насту-
пала не ранее 12-го дня цикла, к ранней 
секре торной фазе отнесены 12–17-й дни 
цикла, средней секреторной – 18–24-й дни, 
поздней секреторной – более 24-го дня. 
В случае ановуляторного цикла, который 
устанавливался по отсутствию доминантно-
го фолликула или при динамической реги-
страции персистенции неовулировавшего 
фолликула, исследования проводили в сле-
дующие периоды: 14–17-й, 18–24-й и более 
24-го дни цикла. Достоверной возрастной 
разницы между основной группой и здоро-
выми женщинами в зависимости от фаз 
и периодов менструального цикла выявле-
но не было (P > 0,05) (табл. 1).

Объем тела матки среди женщин основ-
ной группы был в пределах 17,7–205,0 см3 
(медиана – 54,0 см3, 5–95-й процентили – 
26,0–102,2 см3), в то время как у здоро-
вых – 25,0–85,0 см3 (медиана – 49,9 см3, 
5–95-й процентили – 28,0–79,0 см3) 
(P < 0,05). Достоверно б�ольший (P < 0,05) 
объем отмечался у пациенток основной 
группы в пролиферативную фазу (за счет 
ранней и средней пролиферативных фаз), 
а также в ранний и поздний периоды ан-
овуляторного цикла (табл. 2). Гипоплазия 
матки у пациенток основной группы, когда 
ее объем был ниже минимального значе-
ния, полученного при обследовании здоро-
вых женщин (25 см3), регистрировалась 
у 16 (3,8%) больных.

Толщина эндометрия как в основной 
группе, так и группе контроля поступа-
тельно увеличивалась по мере увеличения 
дня менструального цикла. Достоверно 
б �оль шие (P < 0,05) значения М-эха у боль-
ных эндометритом отмечены в раннюю 
проли феративную фазу. Значения объема 
эндометрия в основной группе были досто-
верно больше (P < 0,05) в I фазе менстру-
ального цикла за счет ранней и средней 
пролиферативных фаз, а также при ан-
овуляторных циклах в сроки 14–17-й дни 
и более 24-го дня (табл. 3).

По нормативным параметрам истонче-
нием эндометрия следует считать значение 
менее 5 мм в позднюю пролиферативную 
и секреторную фазы [19]. Общепризнанной 
в нашей стране и за рубежом верхней гра-
ницей нормы является 15 мм [19–22]. По ре-
зультатам проведенного исследования среди 
больных в позднюю пролиферативную 
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Таблица 1. Возраст обследованных пациенток в соответствии с фазами и типом менструального цикла

            Тип     
 Сроки исследования  

                         Эндометрит                           Норма
 менструального        

  (фазы и периоды)
         цикла  n Возраст n   Возраст

  ранняя 126 33,0 63 31,0
  пролиферативная  23,3–44,8  20,2–43,9
    20,0–53,0  17,0–45,0

  средняя 119 33,5 48 32,7
  пролиферативная  26,0–46,0  20,7–45,0
    20,0–50,0  18,0–47,0

  поздняя 49 36,5 44 32,3
  пролиферативная  24,0–47,6  20,5–45,0
    20,0–50,0  18,0–52,0

  всего 295 34,0 155 32,8
    24,0–47,0  20,0–45,0
    20,0–53,0  17,0–52,0

 Овуляторный ранняя секреторная 9 36,0 23 33,7
    27,8–43,4  22,3–45,6
    27,0–45,0  20,0–48,0

  средняя секреторная 26 33,0 55 30,3
    26,3–42,0  21,0–41,0
    21,0–44,0  20,0–47,0

  поздняя секреторная 12 27,5 16 30,3
    25,6–42,8  25,0–35,5
    25,0–45,0  20,0–40,0

  всего 49 33,0 87 31,3
    26,0–43,4  21,3–41,7
    21,0–45,0  20,0–48,0

 Ановуляторный 14–17-й день цикла 41 34,0 22 30,0
    22,0–45,0  23,0–46,8
    19,0–52,0  19,0–51,0

  18–24-й день цикла 21 34,7 32 28,0
    23,0–46,0  21,0–48,5
    21,0–46,0  20,0–50,0

  более 24-го дня цикла 17 34,5 20 28,0
    25,4–49,3  19,9–48,0
    19,0–51,0  18,0–48,0

  всего 79 34,0 74 32,1
    21,9–46,2  20,7–48,0
    19,0–52,0  18,0–51,0

Примечание: количественные параметры представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 5–95-го 
процентилей (вторая строка ячейки) и минимального – максимального значений (третья строка ячейки).
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Таблица 2. Объем тела матки (см3) у больных эндометритом и здоровых женщин

            Тип     
 Сроки исследования  

                         Эндометрит                           Норма
 менструального        

  (фазы и периоды)
         цикла  n Объем матки n Объем матки

  ранняя пролиферативная 126 52,8* 63 44,0
    24,8–94,8  27,3–74,7
    19,5–205,0  25,2–77,2

  средняя пролиферативная 119 52,8* 48 44,1
    26,6–96,9  27,7–71,5
    19,5–137,0  25,3–82,3

  поздняя пролиферативная 50 54,8 44 56,9
    26,5–101,1  32,0–80,2
    24,6–204,5  29,1–82,1

  всего 295 53,2* 155 47,2
    25,9–99,8  27,9–77,7
    19,5–205,0  25,2–82,3

 Овуляторный ранняя секреторная 9 59,7 23 51,8
    29,2–73,5  34,7–79,1
    26,0–74,5  28,9–81,5

  средняя секреторная 26 52,6 55 52,2
    32,6–90,3  26,3–76,1
    27,9–93,0  25,0–85,0

  поздняя секреторная 12 56,7 16 50,0
    36,8–90,8  34,0–73,7
    27,0–115,0  33,9–78,8

  всего 49 56,1 87 50,5
    29,1–90,1  28,1–78,0
    26,0–115,0  25,0–85,0

 Ановуляторный 14–17-й день цикла 41 58,2* 22 48,8
    22,9–105,2  31,6–66,8
    17,7–118,6  27,5–78,0

  18–24-й день цикла 21 56,7 32 49,0
    25,4–104,0  28,5–76,2
    24,0–131,4  25,0–83,0

  более 24-го дня цикла 17 71,4* 20 60,0
    32,7–131,1  37,3–77,2
    28,2–145,5  30,5–77,8

  всего 79 62,1* 74 52,7
    25,0–119,3  29,9–77,4
    17,7–145,5  25,0–83,0

Примечание: представление количественных параметров как в табл. 1. * – достоверные отличия при 
Р < 0,05.
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Таблица 3. Толщина (мм) и объем (см3) эндометрия у больных эндометритом и здоровых женщин

 
           Тип

 Сроки  Эндометрит   Норма
  

менструального
 исследования 

 
         цикла

 (подфазы 
n

 Толщина  Объем  
N

 Толщина  Объем 
  и периоды)  М-эха эндометрия  М-эха эндометрия

  ранняя  126 5,0* 2,3* 63 4,0 1,9

  пролиферативная  2,0–9,8 1,1–6,7  2,5–6,9 0,8–3,9

    1,7–16,0 0,5–16,8  2,0–10,0 0,6–5,3

  средняя  119 6,0 3,2* 48 6,0 2,6

  пролиферативная  2,9–13,0 1,2–8,1  3,0–9,0 1,3–5,1

    1,0–18,0 0,6–15,5  2,0–12,0 0,7–5,4

  поздняя  49 7,0 4,2 44 9,0 5,2

  пролиферативная  3,0–14,0 1,7–12,2  5,0–12,9 3,1–9,2

    1,3–19,0 1,0–20,0  3,0–14,0 2,8–10,1

  всего 295 6,0 3,1* 155 6,0 2,7

    2,1–13,0 1,1–8,6  3,0–11,0 1,0–6,9

    1,0–19,0 0,5–20,0  2,0–14,0 0,6–10,1

 Овуляторный ранняя 9 8,0 3,7 23 10,0 5,9

  секреторная  5,0–13,6 2,0–8,9  7,1–11,9 3,7–7,8

    5,0–14,0 1,9–8,9  6,0–12,0 3,0–11,0

  средняя 26 8,0 5,8 48 11,0 6,1

  секреторная  5,0–13,7 2,4–12,1  7,0–14,6 4,0–9,8

    3,5–22,0 1,7–15,7  6,0–15,0 3,1–11,1

  поздняя 12 10,0 5,5 16 10,5 5,9

  секреторная  7,0–11,5 3,1–10,9  7,8–14,3 3,7–9,9

    6,0–12,0 2,4–14,0  7,0–15,0 3,2–9,9

  всего 49 9,0 5,3 87 10,0 5,9

    5,0–13,8 2,3–12,5  7,0–14,0 3,7–9,9

    3,5–22,0 1,7–15,7  6,0–15,0 3,0–11,1

 Ановуляторный 14–17-й 41 8,0 6,3* 22 7,7 3,8
  день цикла  4,4–14,0 1,2–12,6  3,1–11,0 1,7–6,3
    4,0–14,0 0,9–13,4  3,0–12,0 1,3–9,5

  18–24-й 21 7,0 4,4 32 9,0 4,4
  день цикла  2,3–14,4 1,5–10,6  4,6–13,5 2,0–7,5
    2,0–15,0 1,5–11,3  3,0–14,0 1,8–9,2

  более 24-го 17 8,4 7,6* 20 8,0 4,2
  дня цикла  3,0–15,5 1,7–13,7  4,9–14,0 1,5–6,7
    3,0–18,0 0,8–15,4  3,0–14,0 1,5–7,3

  всего 79 8,0 5,6* 74 8,0 4,1
    3,0–14,1 1,4–12,4  3,7–13,4 1,8–7,3
    2,0–18,0 0,8–15,4  3,0–14,0 1,3–9,5

Примечание: представление количественных параметров и остальные обозначения как в табл. 1 и 2.



И.А. Озерская и соавт.Ультразвуковая диагностика эндометрита (В-режим)

43

и секре торную фазы у 25 (25,5%) женщин  
эндометрий был тоньше 5 мм, а у 7 (1,7%) – 
его толщина превышала 15 мм. В поздней 
пролиферативной фазе только у 2 (4,5%) 
здоровых женщин позднего репро дук-
тивного возраста значение М-эха составляло 
3 и 4 мм, в то время как во II фазе овуля-
торного цикла показателя менее 6 мм не 
отмечено (P < 0,05 при сравнении с основ-
ной группой).

Процентное отношение объема эндомет-
рия к объему тела матки между основной 
и контрольной группами достоверно 
(P < 0,05) отличалось во II фазе овулятор-
ного цикла, когда это отношение оказа-
лось меньше, чем у здоровых женщин. 
При ановуляторном цикле у пациенток 
с эндомет ритом отношение было достовер-
но б �ольшим в период 14–17-й дни цикла 
(табл. 4).

Таблица 4. Отношение объема эндометрия к объему тела матки (ОЭ/ОМ) (%) у больных эндометритом и 
здоровых женщин

             Тип     
 Сроки исследования  

                         Эндометрит                           Норма
  менструального     

  (подфазы и периоды)
           цикла  n ОЭ/ОМ n ОЭ/ОМ

  ранняя  126 4,6 63 4,4
  пролиферативная  2,1–12,6  2,2–6,6
    1,0–20,7  1,3–7,0

  средняя  119 6,1 48 6,2
  пролиферативная  2,6–13,5  2,9–8,4
    1,3–23,1  2,3–9,8

  поздняя  50 7,3 44 8,9
  пролиферативная  3,4–14,1  6,5–14,1
    2,0–23,7  6,0–16,3

  всего 295 5,8 155 6,1
    2,3–13,8  2,5–11,7
    1,0–23,7  1,3–16,3

 Овуляторный ранняя секреторная 9 9,9* 23 11,5
    3,8–14,4  7,8–14,3
    3,0–14,9  7,5–16,7

  средняя секреторная 28 9,0* 55 11,7
    3,9–18,5  9,3–18,1
    3,1–20,8  9,0–18,6

  поздняя секреторная 12 8,6* 16 11,3
    5,6–18,0  7,4–15,4
    5,0–21,6  5,3–15,8

  всего 49 8,9* 87 11,6
    5,2–18,7  8,9–18,0
    3,0–21,6  5,3–18,6

 Ановуляторный 14–17-й день цикла 29 11,6* 22 8,5
    5,1–18,4  4,6–12,2
    2,6–20,7  4,4–13,7

  18–24-й день цикла 33 7,5 32 8,9
    1,9–15,4  4,9–14,4
    1,9–19,9  3,8–15,2

  более 24-го дня цикла 17 8,7 20 6,8
    3,6–17,6  4,0–11,1
    2,4–25,0  3,7–11,1

  всего 79 8,7 74 8,1
    2,4–18,3  4,5–13,4
    1,9–25,0  3,7–15,2

Примечание: представление количественных параметров и остальные обозначения как в табл. 1 и 2.
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Расположение матки в retroflexio в ос-
новной группе встречалось у 98 (23,3%) 
пациенток, в группе контроля – у 63 
(19,5%) (P > 0,05). Обращал на себя внима-
ние тот факт, что у 22 (5,2%) больных во 
время исследования менялось расположе-
ние матки anteflexio–retroflexio (или наобо-
рот), в то время как у здоровых женщин 
такого изменения не наблюдалось (P < 
0,05).

Структура миометрия у 118 (27,9%) па-
циенток с эндометритом была неоднород-
ной – это проявлялось зонами повышенной 
и сниженной эхогенности без четких гра-
ниц; мелкими гиперэхогенными включе-
ниями без акустических феноменов; гипер-
эхогенными включениями с акустическим 
эффектом реверберации (“хвост кометы”), 
что является проявлением пузырьков газа 
[23] (рис. 1). Изменения локализовались 
преимущественно в субэндометриальном 
слое с распространением вплоть до серозно-
го покрова. Кроме этого, отмечались сни-
жение эхогенности (у 85 (20,1%) пациен-
ток) и диффузно-неоднородная структура 
миометрия без акустических феноменов 
(у 118 (27,9%) пациенток) (рис. 2). Мио-
метрий здоровых женщин во всех случаях 
был достаточно однородный, без патологи-
ческих включений (P < 0,05 при сравнении 
с основной группой).

В контрольной группе радиальные вены 
в В-режиме не визуализировались, диаметр 
аркуатных вен в большинстве случаев не 
превышал 2 мм, что соответствует норма-
тивным параметрам [24]. Только у 2 (0,6%) 
человек просвет аркуатного сплетения со-

ставлял 3 мм. В основной группе у 94 (22,2%) 
женщин имелось расширение вен миоме-
трия от 2 до 6 мм (P < 0,05) (рис. 3).

В 75 (17,7%) случаях контур матки был 
бугристым, в 62 (14,7%) – нечетким. 
Звукопроводимость, оцениваемая субъек-
тивно, у 85 (20,1%) пациенток была повы-
шена. В контрольной группе у всех пациен-
ток звукопроводимость была нормальная 
(P < 0,05). Миометрий здоровых женщин 
является эталоном звукопроводимости для 
органов малого таза [22, 24].

У здоровых женщин имелась стадий-
ность изменения эхогенности слизистой 
оболочки полости матки: постепенно от 
низкой (в раннюю пролиферативную фазу) 
к высокой (в секреторную фазу). В случаях 
ановуляторного цикла секреторная транс-
формация нарушалась, что проявлялось изо- 
и гипоэхогенным эндометрием у 14 (18,9%) 
пациенток. При этом наружный контур 
М-эха (проекция базального слоя) был чет-
ким, ровным, повышенной эхогенности, 
за исключением 2 (3,2%) женщин в ранней 
пролиферативной фазе. Эхогенность линии 
смыкания листков слизистой в пролифера-
тивной фазе была идентичной наружному 
контуру М-эха. Во II фазе цикла в связи 
с повышением эхогенности слизистой ли-
ния смыкания становилась менее выра-
женной, а в поздней секреторной фазе она 
определялась фрагментарно или исчезала. 
При ановуляторных циклах у лиц с изо- 
и гипоэхогенным эндометрием линия смы-
кания оставалась такой же, как в I фазе. 
Структура слизистой у здоровых женщин 
была достаточно однородной, но после 24-го 

Рис. 2. Снижение эхогенности и диффузно-
неоднородная структура миометрия.

Рис. 1. Гиперэхогенное включение с акустиче-
ским эффектом реверберации (стрелка).
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дня овуляторного или ановуляторного 
цикла  у 5 (13,9%) визуализировались мел-
кие ан- и гипоэхогенные включения, что, 
по данным литературы, является нормой 
[19, 22]. Зияния полости матки в контроль-
ной группе не наблюдалось.

У больных эндометритом отмечались 
множественные изменения и функциональ-
ного (отторгающегося), и базального (неот-
торгающегося) слоев. Так, повышение эхо-
генности эндометрия в раннюю и среднюю 
пролиферативные фазы цикла наблюдалось 
у 186 (75,9%) женщин (P < 0,05 при срав-
нении с контрольной группой), а гипоэхо-
генный эндометрий в секреторной фазе – 
у 16 (32,7%) (P < 0,05 при сравнении с кон-
трольной группой). Также в ранней и сред-
ней пролиферативных фазах имелись слу-
чаи смешанной эхогенности в пределах 
одной  стенки, или один из листков слизи-
стой был повышенной эхогенности, а дру-
гой – сниженной (рис. 4). Только у 33 (9,6%) 
пациенток эхогенность слизистой оболочки 
соответствовала фазе менструального цикла.

Для больных эндометритом была харак-
терна неоднородная структура эндометрия, 
которая отмечена в 337 (79,7%) случаях 
(P < 0,05 при сравнении с контрольной 
группой). Это заключалось в множествен-
ных разнокалиберных ан- и гипоэхогенных 
включениях, как имеющих четкий контур, 
так и с отсутствием его. Кроме этого, 
в структуре срединного комплекса визуа-
лизировались включения малого размера 
правильной и неправильной формы, часть 
из которых были без акустических феноме-

нов, часть – с феноменом реверберации. 
Каких-либо закономерностей локализации 
патологических зон в эндометрии не выяв-
лено.

У 25 (5,9%) пациенток отмечалась асим-
метрия толщины слизистой передней и зад-
ней стенок (рис. 5), в то время как в кон-
трольной группе толщина эндометрия сте-
нок имела одинаковые значения (P < 0,05).

Наружный контур М-эха (проекция ба-
зального слоя) у 137 (32,4%) больных был 
нечеткий, неровный, плавно переходящий 
в субэндометриальный слой, вплоть до того, 
что базальный слой не идентифицировался 
(P < 0,05 при сравнении с контрольной 
группой). В 140 (33,1%) случаях он был 
фрагментарно высокой эхогенности, что 
иногда чередовалось с гипоэхогенными 
участками, в том числе встречались гипер-
эхогенные включения различной формы 
и размеров без акустических феноменов 
(P < 0,05 при сравнении с контрольной 
группой) (рис. 6).

Линия смыкания листков слизистой 
в I фазе у 179 (42,3%) женщин была нечет-
кой, неровной или практически неопреде-
ляемой (P < 0,05 при сравнении с контроль-
ной группой), в то время как у 93 (22,0%) 
пациенток она была частично или полно-
стью гиперэхогенной и утолщенной (чрез-
мерно гиперэхогенной) (P < 0,05 при срав-
нении с контрольной группой) (рис. 7, 8).

Расширение полости матки за счет ан- 
и гипоэхогенного содержимого наблюда-
лось в 70 (16,5%) случаях (P < 0,05). Этот 
признак регистрировался в раннюю и сред-

Рис. 4. Разная эхогенность эндометрия: гипо-
эхогенная задняя стенка и гиперэхогенная 
передняя стенка. Матка в retroflexio.

Рис. 3. Расширение вен аркуатного сплетения 
(стрелки) и радиальные вены (тонкие стрелки).
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Рис. 6. Отсутствие контура М-эха и линии 
смыкания листков слизистой, гиперэхогенное 
включение в базальном слое задней стенки 
(стрелка), нечеткий наружный контур матки.

Рис. 8. Чрезмерно выраженная линия смыка-
ния передней и задней стенок эндометрия, 
нечеткий контур М-эха.

Рис. 7. Участок чрезмерно выраженной линии 
смыкания листков слизистой (стрелка), отсут-
ствие контура М-эха передней стенки, гипер-
эхогенные включения в базальном слое (тонкие 
стрелки), расширение аркуат ного сплетения.

Рис. 5. Асимметрия толщины эндометрия: 
толщина передней стенки – 4 мм, задней – 
10 мм.

Рис. 9. Расширение полости матки в дне с анэ-
хогенным содержимым (стрелка), нечеткий 
контур М-эха, низкая эхогенность миометрия 
задней стенки, бугристый и нечеткий контур 
матки.

Рис. 10. Гиперэхогенное включение в дне поло-
сти (стрелка), гипотрофия функционального 
слоя эндометрия, нечеткий и неровный кон-
тур М-эха, смешанная эхогенность миоме-
трия, бугристый и нечеткий контур матки.
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нюю пролиферативные фазы цикла при от-
сутствии внешних признаков кровомаза-
нья (рис. 9).

В толще эндометрия, на линии смыка-
ния листков слизистой или в содержимом 
полости матки, у 61 (14,4%) больной встре-
чались мелкие гиперэхогенные включения 
с акустическим феноменом, характерным 
для пузырьков газа (рис. 10), в то время как 
у здоровых женщин такие изменения ни 
в эндометрии, ни в миометрии не визуали-
зировались (P < 0,05).

При смещении матки полостным датчи-
ком или при имитации двуручного исследо-
вания болезненность отмечали 77 (18,2%) 
женщин основной группы и 8 (2,5%) – кон-
трольной (P < 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

Публикаций, посвященных ультразву-
ковому исследованию воспалительного про-
цесса матки, очень мало. В нашей стране 
считается хрестоматийным описание эндо-
метрита, разработанное В.Н. Демидовым 
и соавт. в 1993 г. [25]. В последующем 
эти критерии многократно использовались 
в научных исследованиях, но дополнитель-
ных признаков авторами не представлено.

В зарубежных источниках сведения по 
ультразвуковой диагностике крайне скуд-
ные. Так, в руководствах Gynecologic 
Imaging из серии Expert Radiology под ре-
дакцией J.R. Fielding et al. [21] и Callen’s 
Ultrasonography in Obstetrics and Gynecology 
из серии Expert Consult под редакцией M.E. 
Norton et al. [22] нет даже упоминания об 
эндометрите. Также отсутствуют признаки 
этого заболевания в переводной книге 
B. Benacerraf et al. Gynecologic Ultrasound: 
a Problem-Based Approach, вышедшей в пе-
реводе в нашей стране в 2016 г. [26].

Такая ситуация связана с чрезвычайной 
вариабельностью эхографических измене-
ний слизистой оболочки полости матки, 
вплоть до того, что нередко даже на фоне 
выраженной клинической симптоматики 
эхографическое изображение матки может 
быть в пределах нормы [20].

При воспалительном процессе в эндоме-
трии возникают отек и лимфоидная ин-
фильтрация, что приводит к утолщению 
и неоднородной структуре [8, 11, 13]. 
Толщина эндометрия, измеренная при 

трансвагинальном сканировании в I фазу 
менструального цикла, составляла от 1,0 до 
19,0 мм (см. табл. 3). Авторитетные отече-
ственные исследователи считают, что атро-
фией эндометрия является его истончение 
менее 5 мм в позднюю пролиферативную 
фазу или секреторную фазу менструально-
го цикла, что указывает на длительно теку-
щий воспалительный процесс [19, 23]. 
Пациенток с атрофией эндометрия в эти 
периоды оказалось 25,5%, а с гиперплази-
рованным эндометрием – 1,7% (в расчете 
на всех обследованных основной группы). 
Однако в связи с отсутствием яркой кли-
нической картины трудно сопоставить 
длитель ность течения заболевания и изме-
нения слизистой оболочки полости матки. 
У большинства больных показатели толщи-
ны срединного комплекса оказались в пре-
делах нормы, соответствующей контроль-
ной группе. Исключение составили паци-
ентки в ранней пролиферативной фазе, 
у которых толщина эндометрия была досто-
верно больше (P < 0,05), чем у здоровых.

Если проводить измерение объема эндо-
метрия, то его значения в основной группе 
достоверно больше в раннюю и среднюю 
пролиферативные фазы, а также в случаях 
ановуляторного менструального цикла в сро-
ки 14–17-й дни и более 24-го дня (P < 0,05) 
(см. табл. 3).

Оценить количественные характерис-
тики эндометрия можно не только по его 
объему, но и по отношению объема эндо-
метрия к объему тела матки. Это отноше-
ние, выраженное в процентах, у женщин 
с эндометритом было достоверно меньше 
(P < 0,05) в секреторную фазу и больше 
(P < 0,05) – в период 14–17-й дни ановуля-
торного цикла (см. табл. 4). На этот показа-
тель влияет не только объем эндометрия, но 
и объем матки, который был достоверно 
больше (P < 0,05) в пролиферативную фазу 
(см. табл. 2). Значительное увеличение объ-
ема матки в ряде случаев может быть связа-
но с эндомиометритом. При оценке струк-
туры миометрия отмечался неоднородный 
субэндометриальный слой за счет линей-
ных включений малого размера, которые 
имели высокую эхогенность без акустиче-
ских теней, с распространением их до се-
розной оболочки. Неоднородная структура 
выражена также множественными участ-
ками неравномерно сниженной эхоген-
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ности. Расширение аркуатного сплетения 
с диаметром сосуда более 2 мм выявлялось 
у 22,2% больных. М.Н. Буланов [19] опи-
сывает разнообразные изменения миомет-
рия: его утолщение, повышение звукопро-
водимости вплоть до исчезновения изобра-
жения срединного комплекса и дилатацию 
вен миометрия при вовлечении в воспали-
тельный процесс мышечной стенки. Также 
на увеличение объема матки может влиять 
тот факт, что среди обследованных основ-
ной группы было 11,3% женщин после кон-
сервативной миомэктомии. Как сообщают 
Г.А. Савицкий, А.Г. Савицкий [27], при 
миоме матки миофибриллы гипертрофиру-
ются, что приводит к увеличению органа.

При гистероскопическом осмотре поло-
сти матки наиболее частыми признаками 
воспалительного процесса в эндометрии яв-
ляются неравномерная толщина и полипо-
видные разрастания, которые встречаются 
с одинаковой частотой, составляющей 31% 
[28]. Однако при ультразвуковом исследо-
вании разная толщина слизистой передней 
и задней стенок наблюдается только у 5,9% 
больных. Возможно, это связано с тем, что 
в 42,3% случаев линия смыкания листков 
слизистой нечеткая, неровная или неопре-
деляемая, не позволяющая точно измерить 
каждый листок слизистой оболочки. Таким 
образом, не диагностируются полиповид-
ные разрастания.

Обращает на себя внимание повышение 
эхогенности эндометрия в раннюю и сред-
нюю пролиферативные фазы цикла у 75,9% 
женщин. На неравномерное повышение 
эхогенности в I фазу цикла обращает вни-
мание М.Н. Буланов [19]. В то же время 
у 32,7% женщин во II фазе цикла отмеча-
лась сниженная эхогенность, свидетель-
ствующая о неполной секреторной транс-
формации, характерной для воспалитель-
ного процесса полости матки [28], а также 
для эндометрия ановуляторного цикла. 
А.Н. Стрижаков, А.И. Давыдов [29] счита-
ют, что снижение эхогенности эндометрия 
соответствует острому эндометриту. Вместе 
с тем как при остром, так и при хроничес-
ком течении встречается повышенная или 
неоднородная эхогенность, что не соответ-
ствует типичному изображению эндоме-
трия соответствующей фазы цикла.

Для больных эндометритом характерна 
неоднородная структура слизистой обо-

лочки матки, которая отмечалась в 79,7% 
случаев. Это заключается в множественных 
разнокалиберных ан- и гипоэхогенных вклю-
чениях, имеющих четкий контур или без 
него. Кроме того, в структуре срединного 
комплекса визуализируются штриховые 
включения малого размера правильной и 
неправильной формы без акустических те-
ней или с эффектом реверберации, типич-
ным для пузырьков газа [23].

Изменение наружного контура М-эха, 
который плавно переходил в субэндометри-
альный слой, отмечено у 32,4% больных. 
В то же время в 33,1% случаев в проекции 
базального слоя имелись мелкие гиперэхо-
генные включения без акустических фено-
менов (теней, реверберации), иногда слива-
ющиеся, образующие области чрезмерно 
высокой эхогенности. Такие множествен-
ные включения В.Н. Демидов и А.И. Гус 
[23] относят к значимому признаку эндоме-
трита, а М.Н. Буланов [19] описывает как 
своеобразный эффект “эхогенного ободка”.

У 22,0% больных линия смыкания лист-
ков эндометрия была фрагментарно или 
полностью чрезмерно гиперэхогенная. 
В.Н. Де мидов и А.И. Гус [23] связывают этот 
феномен со скоплением мелких пузырьков 
газа в полости матки, который в больших 
количествах определяется как утолщенная 
гиперэхогенная срединная структура. 
Персистирующая патогенная флора, в том 
числе анаэробная, приводит к образованию 
пузырьков газа. Они визуализируются как 
отдельные мелкие гипер эхогенные включе-
ния, дистальный контур которых имеет 
треугольную форму (“хвост кометы”) [23]. 
В толще эндометрия, на линии смыкания 
листков слизистой или в содержимом по-
лости матки, у 14,4% женщин встречались 
отдельные мелкие пузырьки газа с харак-
терным акустическим феноменом ревер-
берации.

Нарушение микроциркуляции сопровож-
дается экссудацией как в ткани эндометрия 
и подлежащего миометрия, так и скопле-
нием экссудата в полости матки [30]. 
Расширение полости матки за счет ан- и 
гипо эхогенного содержимого наблюдалось 
в 16,5% случаев. Этот признак регистриро-
вался в раннюю и среднюю пролифератив-
ные фазы и исчезал через несколько дней. 
В.Н. Демидов и А.И. Гус [23] расценивают 
этот признак как один из наиболее досто-
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верных для диагностики эндометрита. 
Авторы считают, что это время, а также 
2–3 дня накануне менструации являются 
оптимальными для ультразвукового иссле-
дования при подозрении на воспалитель-
ный процесс полости матки. У 17–20% 
больных появление жидкости в полости 
матки может быть единственным маркером 
острого эндометрита [30, 31]. Обычно ско-
пившаяся жидкость имеет анэхогенную 
структуру и расширение полости не превы-
шает 7 мм [23, 31].

У 5,2% пациенток положение anteflexio 
после опорожнения пузыря менялось на 
retroflexio (или наоборот), что свидетель-
ствовало о повышенной подвижности матки . 
Снижение тонуса матки проявлялось так-
же изменением формы полости. При толч-
кообразных движениях трансвагинальным 
датчиком или имитации двуручного иссле-
дования болезненность отмечали 18,2% 
женщин, что может быть связано не только 
с воспалительным, но и со спаечным про-
цессом. Несмотря на то что этот признак не 
является ультразвуковым, его также мож-
но использовать в диагностике. Сводные 
данные частоты встречаемости эхографиче-
ских признаков эндометрита в В-режиме 
представлены в табл. 5.

Результаты проведенного исследования 
свидетельствуют о том, что в В-режиме от-
сутствуют признаки эндометрита, которые 
встречались бы у 100,0% больных. Одним 
из критериев является несоответствие 
структуры и эхогенности эндометрия фазе 
менструального цикла. Следует учитывать 
такие нюансы, как повышение эхогенности 
эндометрия в I фазе менструального цикла 
(75,9%), снижение – во II фазе менструаль-
ного цикла (32,7%), нечеткая или неопре-
деляемая линия смыкания листков эндоме-
трия (42,3%), чрезмерная выраженность 
линии смыкания на всем протяжении или 
фрагментарно (22,0%), наружный контур 
М-эха, который может быть нечеткий, 
плавно переходящий в субэндометриаль-
ный слой (32,4%) или с гиперэхогенными 
включениями на границе с мышечным сло-
ем (33,1%). Имеют значение и достаточно 
редкие ультразвуковые находки в средин-
ном комплексе: атрофия эндометрия (25,5%), 
жидкость в полости матки (16,5%), пу-
зырьки газа в слизистой или полости матки 
(14,4%), асимметрия толщины эндометрия 
передней и задней стенок (5,9%). Изменения 
миометрия позволяют выявить распростра-
нение воспалительного процесса на мышеч-
ный слой: наблюдаются неоднородная 

Таблица 5. Частота встречаемости эхографических признаков эндометрита (эндомиометрита)

    P
                                                     

Признаки
 Относительное при сравнении

  количество, % с контрольной 
   группой

 Неоднородная структура эндометрия 79,7 <0,05

 Повышение эхогенности эндометрия в I фазе цикла 75,9 <0,05

 Нечеткая, неровная, неопределяемая линия смыкания 42,3 <0,05
 листков эндометрия

 Гиперэхогенные включения наружного контура М-эха 33,1 <0,05

 Снижение эхогенности эндометрия во II фазе цикла 32,7 <0,05

 Нечеткий наружный контур М-эха 32,4 <0,05

 Неоднородная структура миометрия 27,9 <0,05

 Атрофия эндометрия (<5 мм) 25,5 <0,05

 Расширение вен аркуатного сплетения 22,2 <0,05

 Чрезмерно гиперэхогенная линия смыкания листков эндометрия 22,0 <0,05

 Повышение звукопроводимости 20,1 <0,05

 Боль при движениях датчиком 18,2 <0,05

 Расширение полости матки за счет жидкостного содержимого 16,5 <0,05

 Пузырьки газа в эндометрии или полости матки 14,4 <0,05

 Асимметрия толщины эндометрия 5,9 <0,05

 Повышенная подвижность матки 5,2 <0,05
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структура миометрия (27,9%) и снижение 
его эхогенности, приводящее к повышению 
звукопроводимости (20,1%), регистриру-
ются увеличение объема матки (12,6%) 
и повышенная подвижность матки (5,2%). 
Следует отметить, что часть изменений 
оцени вается субъективно, поэтому для диаг-
ностики необходимо выявить несколько 
признаков: чем больше их обнаружено, тем 
достовернее вывод о наличии или отсут-
ствия заболевания.
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Ultrasound in diagnosis of endometritis (B-mode)
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The aim of the study was to systematize endometritis B-mode ultrasound signs and determine the fre-
quency of their occurrence. A retrospective analysis of ultrasound examination data of 423 reproductive 
age patients (19–53 years old) with verified endometritis was carried out. The comparison group con-
sisted of 316 women (17–52 years old) without gynecological pathology (P > 0.05). Increased endome-
trial echogenicity in proliferative phase of menstrual cycle in the endometritis group was identified in 
75.9% of cases, decreased echogenicity in secretory phase – in 32.7%, ill-defined endometrium contour 
– in 32.4%, and hyperechoic inclusions at the endometrial-myometrium junction – in 33.1%. Also have 
value a rare ultrasound signs in M-echo region: endometrium atrophy (25.5%), fluid in uterine cavity 
(16.5%), hyperechoic inclusions with acoustic reverberations (gas) in uterine cavity (14.4%), and endo-
metrial thickness asymmetry (5.9%). Myometrium changes allows to reveal the spread of inflammatory 
process (endomyometritis): heterogeneous myometrium structure (27.9%), decreased myometrium 
echogenicity (20.1%), increase in uterus volume (12.6%), and increase in uterus mobility (5.2%).

Key words: ultrasound diagnostics, endometritis, uterus, endometrium.

Citation: Ozerskaya I.A., Semiletova A.А., Kazaryan G.G. Ultrasound in diagnosis of endometritis 
(B-mode) // Ultrasound and Functional Diagnostics. 2017. No. 6. P. 36–52. (Article in Russian)



Г.П. Нарциссова и соавт.Применение эхокардиографии с контрастным усилением...

53

Ïðèìåíåíèå ýõîêàðäèîãðàôèè 
ñ êîíòðàñòíûì óñèëåíèåì 
â äèôôåðåíöèàëüíîé äèàãíîñòèêå 
íåêîìïàêòíîãî ìèîêàðäà
Г.П. Нарциссова, К.С. Малоземов, Д.С. Прохорова, М.С. Кшановская

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр имени 
академика Е.Н. Мешалкина” Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, г. Новосибирск

Некомпактный миокард является ред-
кой генетической кардиомиопатией c ха-
рактерными эхокардиографическими при-
знаками. Однако возникают трудности 
диагностики при нечеткой картине. Рас-
сматривается случай применения ультра-
звукового контрастного препарата 
Соновью при проведении эхокардиографии 
в дифференциальной диагностике неком-
пактного миокарда. 24-летний пациент 
имел жалобы на кардиалгию неясного гене-
за. На этом фоне определялись неспецифи-
ческие ЭКГ-изменения в передне-перегоро-
дочной области, сомнительные признаки 
некомпактного миокарда по данным эхо-
кардиографии. При магнитно-резонансной 
томографии сердца с контрастированием 
достоверных признаков некомпактности 
не выявлено. Выполнена эхокардиография 

с контрастным усилением, которая по-
зволила исключить данную патологию. 
Случай демонстрирует эффективность 
применения ультразвукового контраст-
ного препарата для оптимизации изобра-
жения эндокарда и структуры левого же-
лудочка.

Ключевые сло ва: эхокардиография с кон-
трастным усилением (контрастная эхо-
кардиография), Соновью, некомпактность 
миокарда.
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Использование ультразвуковых конт-
растных препаратов при проведении эхо-
кардиографии происходит в соответствии 
с Клиническими рекомендациями Евро-
пейского общества кардиологов (ESC) 
и  Американского общества эхокардиогра-
фии (ASE). Ультразвуковой контрастный 
препарат Соновью (SonoVue, Bracco, Italy), 
разрешенный для применения в Российской 
Федерации, является транспульмональным 
контрастным веществом, действие которо-
го основано на принципе микропузырьков 
[1, 2]. Препарат применяется для контра-
стирования полостей сердца, выделения 
границы эндокарда левого желудочка 
и оценки перфузии миокарда. Показанием 
к применению ультразвуковых контраст-
ных препаратов является недостаточное 
качест во визуализации эндокарда и сердеч-
ных структур для выявления сегментарных 
нарушений сократимости, оценки объемов 
и фракции выброса. Также ультразвуковые 
контрастные препараты применяются для 
подтверждения или исключения некото-
рых заболеваний, когда качество бескон-
трастных изображений не позволяет сде-
лать однозначные выводы. К таким заболе-
ваниям относятся апикальная гипертрофи-
ческая кардиомиопатия, некомпактный 
миокард, тромб в верхушке сердца, желу-
дочковая псевдоаневризма и др. [3–5].

Некомпактный миокард желудочков 
явля ется редкой генетической кардиомио-
патией, которая может оставаться недиа-
гностированной в связи с тем, что встреча-
ется неоптимальная визуализация боковых 
и апикальных отделов миокарда, а также 
могут присутствовать невыраженные или 
локальные структурные нарушения. 
Наряду с этим известны случаи гипердиаг-
ностики некомпактного миокарда, когда 
у пациента имеются повышенная трабеку-
лярность левого желудочка, гипертрофия 
миокарда, различные пограничные вариан-
ты структуры миокарда [6]. В связи с этим 
важными моментами являются компетент-
ность и опыт исследователя в вопросах 
диаг ностики данной патологии. Известно, 
что эхокардиографическими признаками 
некомпактного миокарда являются присут-
ствие многочисленных, чрезмерно выра-
женных трабекул и наличие глубоких меж-
трабекулярных перерывов, которые сооб-
щаются с полостью левого желудочка и ви-

зуализируются при цветовом допплеров-
ском картировании. Некомпактность лево-
го желудочка определяется при отношении 
некомпактного (N) и компактного (C) слоев 
(N/C) более 2 [7].

Представляем случай применения уль-
тразвукового контрастного препарата Соно-
вью в дифференциальной диагностике не-
компактного миокарда.

Клиническое наблюдение
24-летний мужчина обратился в поликли-

нику с жалобами на боли в области сердца не-

определенного характера, появившиеся после 

перенесенной ОРВИ, во время заболевания 

имел спортивные нагрузки. Из анамнеза из-

вестно, что пациент активно занимается разны-

ми видами спорта, на протяжении 3 лет прини-

мает незапрещенные препараты для повыше-

ния физической выносливости. На ЭКГ были 

выявлены изменения по типу мелкоочагового 

инфаркта передне-перегородочной области, не-

полная блокада правой ножки пучка Гиса. 

При проведении эхокардиографии нарушений 

глобальной и локальной сократимости не выяв-

лено, был заподозрен некомпактный миокард 

левого желудочка.

Пациент был направлен в клинику ФГБУ 

“Национальный медицинский исследователь-

ский центр имени академика Е.Н. Мешалкина” 

Министерства здравоохранения Российской 

Федерации (г. Новосибирск), где выполнено 

комплексное исследование сердца. На момент 

обращения жалоб не предъявляет. На ЭКГ си-

нусовый ритм с частотой 65 уд/мин, неполная 

блокада правой ножки пучка Гиса, изменения 

миокарда передне-перегородочной области не-

специфического характера в виде отрицатель-

ных зубцов Т в отведениях V1–V3. Стресс-тест 

ЭКГ с тредмилом отрицательный, толерант-

ность к нагрузке высокая, тип реакции нормо-

тонический.

По данным эхокардиографии, выполненной 

на аппаратах Vivid E9 (GE Healthcare, США) 

и iE33 (Philips, Германия), увеличения камер 

сердца нет. Показатели глобальной систоличе-

ской функции миокарда левого и правого желу-

дочков в норме, диастолическая дисфункция 

не выявлена. Сегментарных нарушений не най-

дено. Отмечаются неоднородность структуры 

миокарда, гипертрабекулярность в области 

нижнебоковой стенки и верхушки левого 

желудо чка с единичными межтрабекулярными 

перерывами (рис. 1–3). Разделение миокарда 
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на компактный и некомпактный слои неотчет-

ливое. Отношение некомпактного и компакт-

ного слоев миокарда (N/C) составило 1,7. Таким 

образом, признаки некомпактности миокарда 

левого желудочка сомнительные.

Для уточнения характера изменений мио-

карда левого желудочка пациенту проведена 

магнитно-резонансная томография сердца 

(Achieva 1,5T, Philips, Нидерланды) с использо-

ванием Gd-содержащего контрастного препара-

та Прохэнс (Prohance, Bracco, Italy) с оценкой 

морфологии и функции левого желудочка в по-

кое. Обнаружены увеличение трабекулярности 

в одном 17-верхушечном сегменте левого желу-

дочка, одиночная глубокая щелевидная фиссу-

ра в миокарде 4-го сегмента, индекс N/C = 1,8. 

Ограничение изменений структуры левого же-

лудочка одним сегментом свидетельствует об их 

недостоверности. Признаков нарушения перфу-

зии миокарда нет.

Полученные эхокардиографические данные 

и результаты магнитно-резонансной томогра-

фии сердца у нашего пациента не выявили до-

стоверных признаков некомпактного миокарда. 

Для уточнения изменений структуры левого 

желудочка пациенту проведено дополнительное 

исследование с эхоконтрастированием полостей 

сердца на ультразвуковой системе Vivid E9 

(GE Healthcare, США) секторным фазирован-

ным датчиком с частотой 1,7–4,6 МГц (с пред-

установкой для контрастного исследования, 

в том числе с низким механическим индексом). 

Подготовка и проведение исследования выпол-

нены согласно инструкции к препарату Соно-

вью. Повышение контрастности было достигну-

то с помощью внутривенного болюсного введе-

ния 2 мл Соновью с последующим болюсным 

введением 10 мл физиологического раствора.

Ультразвуковое сканирование проведено из 

всех стандартных позиций. При эхокардио-

графии определялось равномерное заполнение 

полости левого желудочка, четко прослежива-

лась граница эндокарда (рис. 4, 5). В проекции 

зон с подозрением на некомпактный миокард 

визуализированы тонкие трабекулы без форми-

рования характерных щелевидных пространств 

(рис. 6). Нарушений перфузии миокарда не най-

дено. Признаков двухслойности миокарда не 

найдено, соответственно, показатель N/C не 

определялся. Данные эхокардиографии с кон-

трастным усилением сопоставимы с данными 

магнитно-резонансной томографии сердца, так-

же показавшей отсутствие достоверных призна-

ков некомпактности.

Рис. 1. Трабекулярность в области боковой 
стенки левого желудочка (апикальная пози-
ция).

Рис. 2. Трабекулярность в апикальном отделе 
левого желудочка (продольная ось).

Рис. 3. Трабекулярность в области боковой 
стенки левого желудочка (короткая ось).
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Таким образом, у пациента с гипертрабеку-

лярностью левого желудочка при проведении 

эхокардиографии с контрастным усилением 

(конт растной эхокардиографии) типичных 

участков некомпактного миокарда не выяв-

лено. Метод показал отсутствие значимых тра-

бекуляций и глубоких межтрабекулярных 

пере рывов, сообщающихся с полостью левого 

желудочка.

Некомпактность миокарда представляет 
собой редкий вид кардиомиопатии, харак-
теризующийся специфической эхокардио-
графической картиной. При изолирован-
ной некомпактности утолщенная левоже-
лудочковая стенка состоит из двух зон раз-

личной структуры: уплотненного компакт-
ного слоя (C) и более толстого неуплотнен-
ного слоя (N), представленного трабекуляр-
ностью с глубокими эндомиокардиальными 
пространствами, окруженными гипертро-
фированными трабекулами. Основными 
эхокардиографическими критериями не-
компактности левого желудочка являются 
отношение N/C >2 и отношение X/Y ≤0,5 
(X – толщина истинного плотного слоя ми-
окарда, Y – расстояние от эпикардиальной 
поверхности до пика трабекулярности 
(толщи на всей стенки миокарда)). В случае 
типичной картины верификация неком-
пактного миокарда при трансторакальной 
эхокардиографии не вызывает затрудне-
ний. При наличии слабо выраженных из-
менений, ограниченных одним или двумя 
сегментами миокарда левого желудочка, 
требуется дифференцировать их с нормаль-
ным или гипертрофированным миокардом, 
повышенной трабекулярностью, наличием 
ложных хорд [7].

При неопределенных нарушениях струк-
туры левого желудочка проводится диффе-
ренциальный диагноз с дилатационной 
или гипертрофической кардиомиопатией, 
видимыми нормальными миокардиальны-
ми трабекулами, ложными сухожилиями, 
изменениями границ миокарда при сер-
дечных опухолях и апикальном тромбе. 
Диагноз верифицируется данными магнит-
но-резонансной томографии сердца. В диаг-
ностике некомпактного миокарда примене-
ние контрастной эхокардиографии полезно 

Рис. 4. Эхокардиография с контрастным уси-
лением, апикальный вид. Равномерное запол-
нение полости левого желудочка с четкой гра-
ницей эндокарда.

Рис. 5. Эхокардиография с контрастным уси-
лением по короткой оси левого желудочка. 
Граница эндокарда левого желудочка четкая, 
отсутствуют характерные щелевидные про-
странства.

Рис. 6. Эхокардиография с контрастным уси-
лением по длинной оси левого желудочка. 
Единичная тонкая трабекула в апикальном 
отделе.
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для разграничения границ эндокарда, по-
вышения точности и улучшения воспроиз-
водимости результатов оценки морфологии 
камер сердца, оптимальной визуализации 
трабекул и видимых межтрабекулярных 
перерывов миокарда, более точной оценки 
соотношения N/C [6].

В нашем случае при наличии сомнитель-
ных эхокардиографических признаков и не-
ясной клинической картины с помощью 
контрастной эхокардиографии с оптими-
зированной визуализацией диагноз “не-
компактный миокард” был исключен. 
Данные эхокардиографии с контрастным 
усилением были сопоставимы с результа-
тами магнитно-резонансной томографии 
с контрастированием. По результатам про-
веденных обследований ЭКГ-изменения 
были расценены как метаболические нару-
шения на фоне приема препаратов для по-
вышения физической выносливости.

Клинический случай демонстрирует воз-
можности применения ультразвукового 
контрастного препарата Соновью в разгра-
ничении границ эндокарда для повышения 
точности результатов оценки морфологии 
камер сердца и функции.
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Contrast-enhanced echocardiography 
in noncompacted myocardium diagnosis
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Noncompacted myocardium is a rare genetic cardiomyopathy with specific echocardiographic signs. 
A case of differential diagnosis of noncompacted myocardium with the use of contrast-enhanced echo-
cardiography (SonoVue, Bracco, Italy) is presented. 24-year-old man had complaints on cardiac chest 
pain of unknown genesis, ECG with non-specific T wave abnormalities, and suspicion of noncompacted 
myocardium according to echocardiography. Contrast-enhanced MRI showed a controversial signs 
of noncompacted myocardium. Contrast-enhanced echocardiography was performed and allowed 
to exclude this pathology. The case demonstrates the effectiveness of contrast-enhanced echocardiogra-
phy for endocardium and left ventricle structures visualization.
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ВВЕДЕНИЕ
Блокада левой ножки пучка Гиса неред-

ко встречается у больных кардиологическо-
го профиля и может быть бессимптомной. 
Впервые возникшая блокада левой ножки 
пучка Гиса требует активного наблюдения 

для исключения острых очаговых измене-
ний в миокарде. Спонтанное появление 
блокады левой ножки пучка Гиса ассоции-
ровано со смертностью от сердечно-сосуди-
стых заболеваний и общей смертностью [1]. 
Пациенты с впервые возникшей или пред-
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А.В. Скрипникова, Н.Ф. Радова, Ю.А. Ядрова, М.Н. Алехин

ФГБУ “Центральная клиническая больница с поликлиникой” 
Управления делами Президента Российской Федерации, г. Москва

Представлен клинический случай ис-
пользования эхокардиографии с контраст-
ным усилением в визуализации левого же-
лудочка с целью исключения нарушений 
локальной сократимости у пациента с 
впервые возникшей полной блокадой левой 
ножки пучка Гиса. При рутинном двумер-
ном эхокардиографи ческом исследовании 
на основе сниженной амплитуды движе-
ния стенки в средних перегородочных сег-
ментах были заподозрены нарушения ло-
кальной сократимости левого желудочка. 
Эхокардиография с контрастным усилени-
ем позволила отчет ливо визуализировать 
эндокардиальную и эпикардиальную по-
верхности миокарда и на основании анали-

за систолического утолщения миокарда 
исключить наличие нарушений локальной 
сократимости левого желудочка.
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положительно впервые возникшей блока-
дой левой ножки пучка Гиса среди больных 
с подозрением на острый инфаркт миокар-
да, по данным разных авторов, встречаются 
с частотой от 2 до 9% [2–5].

В группе пациентов с инфарктом мио-
карда с блокадой левой ножки пучка Гиса 
частота возникновения таких неблагопри-
ятных исходов, как развитие новой сердеч-
ной недостаточности, отека легких, кардио-
генного шока, а также остановки крово-
обращения, во время пребывания в стацио-
наре оказалась почти в 3 раза выше, чем 
в группе без блокады левой ножки пучка 
Гиса, а частота острого нарушения мозгово-
го кровообращения – почти в 6 раз (6,4 про-
тив 1,2%, P = 0,004). Пациенты с инфар-
ктом миокарда на фоне блокады левой нож-
ки пучка Гиса имели более чем двукратный 
риск летального исхода за время пребывания 
в стационаре (14,6 против 6,3%, P < 0,027) 
без достоверных различий между “новой” 
и “старой” блокадами [6].

Эхокардиография является наиболее до-
ступным методом визуализации в клиниче-
ской практике и наряду с характерными 
изменениями ЭКГ и динамикой кардиоспе-
цифичных ферментов позволяет выявлять 
острые очаговые изменения миокарда на 
основе нарушений локальной и глобальной 
сократимости левого желудочка. Однако 
у пациентов с блокадой левой ножки пучка 
Гиса могут быть трудности в оценке ло-
кальной сократимости левого желудочка 
из-за различных вариантов движения меж-
желудочковой перегородки и верхушечных 
сегментов передней стенки вследствие на-
рушений проводимости. Эти трудности 
могут  усугубляться при неадекватной аку-
стической доступности сердца. В подобных 
ситуациях существенную помощь может 
оказать эхокардиография с контрастным 
усилением, которая позволяет более отчет-
ливо визуализировать эндокард и эпикард 
стенок ЛЖ и, следовательно, толщину сте-
нок и степень систолического утолщения 
стенки.

Целью этой статьи является демонстра-
ция клинического примера применения эхо-
кардиографии с контрастным усилением 
для исключения нарушений локальной 
сокра тимости левого желудочка у пациента 
с впервые возникшей полной блокадой ле-
вой ножки пучка Гиса.

Клинический пример
Пациент Ш., 84 лет, поступил 02.10.2017 г. 

в кардиологическое отделение с диагнозом: 

ишемическая болезнь сердца (ИБС). Впервые 

зарегистрированная полная блокада левой 

ножки  пучка Гиса. При поступлении отмеча-

лись жалобы на периодическое чувство диском-

форта в области сердца с иррадиацией в межло-

паточную область при физических нагрузках, 

колебания артериального давления, снижение 

толерантности к физическим нагрузкам. В день 

госпитализации на фоне вышеуказанных жалоб 

при съемке ЭКГ в поликлинике в плановом по-

рядке была впервые выявлена полная блокада 

левой ножки пучка Гиса. Пациент был экстрен-

но госпитализирован в ФГБУ “Центральная 

клиническая больница с поликлиникой” Управ-

ления делами Президента Российской Феде-

рации (г. Москва).

Предварительный диагноз: ИБС. Прогрес-

сирующая стенокардия. Нарушение ритма 

сердца: впервые зарегистрированная полная 

блокада левой ножки пучка Гиса. Парок сиз-

мальная форма фибрилляции предсердий, вне 

пароксизма. Гипертоническая болезнь 2-й ста-

дии. Артериальная гипертензия 3-й степени, 

риск сердечно-сосудистых осложнений высокий.

При опросе пациент отрицает перенесенные 

инфаркт миокарда и острое нарушение мозгово-

го кровообращения. Адаптирован к артериаль-

ному давлению 130–140/70–80 мм рт. ст., мак-

симальный подъем артериального давления до 

210/100 мм рт. ст. Также в анамнезе нарушение 

ритма сердца: пароксизмальная форма фибрил-

ляции предсердий, вне пароксизма. Постоянно 

принимает теветен, атенолол.

Состояние средней тяжести. Сознание ясное. 

Телосложение правильное. Положение актив-

ное. Кожные покровы обычной окраски. Уси ле-

на пигментация. Умеренного питания. Видимые 

слизистые бледно-розовые. Костно-мышечная 

система без грубой патологии. Периферические 

лимфатические узлы не пальпируются. Дыха-

ние носовое, свободное. Перкуторно легочный 

звук. Дыхание везикулярное, с жестким оттен-

ком, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, 

ритмичные. Систолический шум над верхуш-

кой. Акцент 2-го тона над аортой. Артериальное 

давление 181/93 мм рт. ст., частота сердечных 

сокращений – 53 уд/мин, SpO2 – 98%, частота 

дыхания – 17 в мин. Аппетит не снижен. 

Глотание свободное. Язык влажный, чистый. 

Живот не вздут, при пальпации мягкий, безбо-

лезненный во всех отделах. Равномерно участ-
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вует во вспомогательном дыхании. Симптомов 

раздражения брюшины нет. Перистальтика 

актив ная. Стул регулярный. Печень перкутор-

но по краю реберной дуги, при пальпации без-

болезненна. Селезенка не пальпируется. Диз-

урических явлений нет. Симптом поколачива-

ния по поясничной области отрицательный 

с двух сторон. Психический статус не изменен. 

Менингеальных знаков нет. Острой очаговой 

неврологической симптоматики нет. Сим п то-

мов натяжения нет. Координационных рас-

стройств нет. Эндокринная система без особен-

ностей.

На ЭКГ (рис. 1) синусовая брадикардия с ча-

стотой сердечных сокращений 54 уд/мин. 

Неполная атриовентрикулярная блокада I сте-

пени (PQ – 0,26 с). Впервые зарегистрированная 

полная блокада левой ножки пучка Гиса. 

Признаки гипертрофии миокарда левого желу-

дочка. Выраженная зазубренность комплекса 

QRS в отведениях II, III, avF наряду с отсутстви-

ем нарастания амплитуды зубца R в отведениях 

V2–V4 не позволяла исключить наличие очагов 

кардиофиброза в задне-диафрагмальной стенке, 

передне-перегородочной и верхушечной обла-

стях левого желудочка. На серии ЭКГ сохраня-

лась полная блокада левой ножки пучка Гиса 

с меняющейся степенью нарушения проводимо-

сти в системе ее передней левой ветви (продол-

жительность комплекса QRS в пределах 0,12–

0,15 с), регистрировались колебания конечной 

части желудочкового комплекса в правых груд-

ных отведениях V1–V3 (менялись форма и вы-

раженность подъема сегмента ST), что не ис-

ключало развитие острых очаговых изменений 

миокарда.

При эхокардиографии (аппарат Vivid E95 

(GE Healthcare, США), секторный матричный 

датчик M5Sc) выявлено умеренное увеличение 

левых камер сердца. Максимальный передне-

задний размер левого предсердия – 4,6 см. 

Максимальный объем левого предсердия – 94 мл. 

Конечно-диастолический размер левого желу-

дочка в базальном отделе – 5,3 см, в среднем 

отделе – 6,2 см. Умеренная асимметрическая 

гипертрофия левого желудочка. Максимально 

гипертрофированный участок миокарда левого 

желудочка – базальный отдел межжелудочко-

вой перегородки. Толщина межжелудочковой 

перегородки в диастолу в базальном отделе – 

1,5 см, в среднем отделе – 1,1 см. Толщина зад-

ней стенки левого желудочка в диастолу – 

1,1 см. Расширение корня и восходящего отдела 

аорты. Диаметр корня аорты – 4,4 см. Диаметр 

восходящей аорты – 4,0 см. Диаметр дуги аор-

ты – 3,6 см. Глобальная сократимость левого 

желудочка нормальная (фракция выброса – 

55%). Показатель глобальной продольной сис-

то лической деформации левого желудочка 

(AFI) (−17,8%) незначительно снижен на фоне 

полной блокады левой ножки пучка Гиса.

При допплеровском исследовании трансми-

трального кровотока обнаружено преобладание 

наполнения левого желудочка во время пред-

сердной систолы, что обычно соответствует нор-

мальному диастолическому давлению в левом 

желудочке, но говорит о снижении его податли-

вости. Межжелудочковая перегородка имеет 

сигмовидную форму. Локальная сократимость 

левого желудочка в покое: на фоне неопределен-

ного движения межжелудочковой перегородки, 

вызванного блокадой левой ножки пучка Гиса, 

Рис. 1. ЭКГ пациента Ш., 84 лет, при госпитализации. Пояснение в тексте.
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снижение амплитуды движения средних перед-

не-перегородочного и перегородочного сегмен-

тов (рис. 2). Утолщение створок митрального 

клапана, выраженное незначительно и распро-

страняющееся на обе створки. Кальциноз ми-

трального кольца, выраженный незначительно. 

Эхографические признаки кальциноза кончи-

ков папиллярных мышц. Утолщение, склерози-

рование створок аортального клапана без фор-

мирования аортального стеноза. Кальциноз 

корня аорты, ограниченный кольцом и комис-

сурами аортального клапана. При допплеров-

ском исследовании митральная и аортальная 

регургитации от небольшой до умеренно выра-

женной (2-й степени), трикуспидальная и ле-

гочная регургитации небольшие (1-й степени).

При первичном эхокардиографическом ис-

следовании на фоне асинхронного движения 

межжелудочковой перегородки у больного 

с полной блокадой левой ножки пучка Гиса не 

исключались нарушения локальной сократи-

мости в двух смежных сегментах на основе ви-

зуального анализа. При этом по результатам 

лабораторной диагностики в анализе крови от-

мечалось однократное повышение уровня креа-

тинфосфокиназы (КФК) (319 ед/л при норме 

1–195 ед/л) без повышения других кардиоспе-

цифичных ферментов (изофермент МБ-КФК – 

19 ед/л (норма – 0,1–25 ед/л), тропонин – 

0,025 нг/мл (норма – до 0,04 нг/мл)). Учитывая 

снижение амплитуды движения стенки в двух 

смежных перегородочных сегментах на фоне 

впервые зарегистрированной блокады левой 

ножки пучка Гиса, для уточнения вопроса о на-

личии нарушений локальной сократимости 

лево го желудочка было выполнено эхокардио-

графическое исследование с контрастным уси-

лением. Эхокардиография выполнялась на фоне 

внутривенного болюсного введения ультразву-

кового контрастного препарата Соновью (Bracco, 

Италия) в суммарной дозе 0,8 мл с последую-

щим введением 5 мл физиологического рас-

твора. Визуализация левого желудочка прово-

дилась на ультразвуковом сканере Vivid E95 

(GE Healthcare, США) секторным матричным 

датчиком M5Sc с использованием программ для 

контрастных исследований с низким (около 0,1) 

и средним (около 0,4) механическим индексом. 

Нарушений локальной сократимости левого 

желудочка на фоне полной блокады левой нож-

ки пучка Гиса не выявлено. Несмотря на не-

определенное движение в верхушечных отделах 

межжелудочковой перегородки, при эхокардио-

графии с контрастным усилением регистри-

ровалось систолическое утолщение в средних 

передне-перегородочном и задне-перегородоч-

ном сегментах (рис. 3). Конечно-диастолический 

объем левого желудочка – 167 мл. Фракция вы-

броса – 60%.

Стабильная клиническая картина, отсутст-

вие динамики кардиоспецифичных ферментов 

(однократное повышение КФК), нарушений 

локальной сократимости и снижения систоли-

ческой функции левого желудочка позволили 

исключить развитие острого инфаркта мио-

карда.

По данным коронароангиографии были вы-

явлены следующие стенозирующие поражения 

коронарного русла: стеноз устья передней меж-

желудочковой ветви до 95%, стеноз огибающей 

артерии в проксимальном отделе до 75%, стеноз 

ветви тупого края до 80%, стеноз в средней 

трети  задней межжелудочковой ветви огибаю-

щей артерии до 90%. Была выполнена баллон-

ная вазодилатация с установкой стента в перед-

нюю межжелудочковую артерию. Через 5 дней 

Рис. 2. Двумерная эхокардиография из верхушечного доступа в позиции на 4 камеры. а – диастола. 
б – систола. Адекватно оценить систолическое утолщение не удается (показано стрелкой).

а б
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пациент был выписан домой в удовлетворитель-

ном состоянии.

Анализ систолической функции левого 
желудочка зависит от оценки амплитуды 
движений и толщины стенки миокарда. 
Для правильной и надежной оценки сокра-
щений миокарда требуется хорошее изо-
бражение границ эндокарда и стенок мио-
карда, что может быть получено с использо-
ванием контрастного усиления.

Движение стенки в межжелудочковой 
перегородке и верхушке почти всегда изме-
нено у пациентов с блокадой левой ножки 
пучка Гиса и сопровождается замедлением 
движения внутрь эндокардиальной поверх-
ности в других участках левого желудочка 
[7]. Некоторые авторы описывают до 10 ва-
риантов изменений кинетики движения 
межжелудочковой перегородки у больных 
с блокадой левой ножки пучка Гиса [8]. 
Однако систолическое утолщение стенки 
почти всегда остается нормальным во всех 
частях левого желудочка при блокаде левой 
ножки пучка Гиса при отсутствии ишемии 
миокарда или его инфаркта [7]. Оценка си-
столического утолщения стенки улучша-
ется как в покое, так и при стресс-эхо-
кардиографии с контрастным усилением. 
Насыщенный эхосигнал в полости левого 
желудочка контрастирует с менее насы-
щенным сигналом от микропузырьков 
ультра звукового контрастного препарата, 
находящихся в миокарде. Интенсивность 
сигнала от микропузырьков ультразвуково-
го контрастного препарата пропорциональ-
на объему крови, которого больше в полости 
по сравнению с миокардом. Это позволяет 

усилить границу не только между кровью и 
тканью в зоне эндокарда, но и в зоне эпи-
карда, что позволяет максимально точно 
судить о систолической толщине стенки 
[9]. Использование контрастного усиления 
даже при стресс-эхокардиографии позволя-
ет получить вполне интерпретируемые дан-
ные у 96% пациентов [7].

В нашем случае у пациента старческого 
возраста наряду с впервые возникшей пол-
ной блокадой левой ножки пучка Гиса 
и несин хронным движением межжелудоч-
ковой перегородки регистрировалась асим-
метричная гипертрофия перегородки в ба-
зальных ее отделах. Эти факторы затрудни-
ли визуальную оценку сократимости двух 
средних перегородочных сегментов при 
эхокардиографическом исследовании.

Эхокардиография с контрастным усиле-
нием в данной ситуации представляется 
вполне целесообразной. В соответствии с со-
временными рекомендациями использовать 
контрастное усиление следует, когда два 
и более сегмента левого желудочка отчетли-
во не визуализируются и ведение пациента 
зависит от наличия или отсутствия наруше-
ний локальной сократимости (класс I, 
уровень  А) [10]. В нашем случае явных 
ограничений акустической доступности 
сердца не было, но именно в двух сегментах 
имели место затруднения в трактовке дан-
ных. В то же время противопоказания к про-
ведению эхокардиографии с контрастным 
усилением отсутствовали, так как к момен-
ту выполнения исследования не было кли-
нико-лабораторных и ЭКГ-данных, свиде-
тельствующих о наличии острого ко ро-
нарного синдрома. Эхокардиография с кон-

Рис. 3. Двумерная эхокардиография с контрастным усилением из верхушечного доступа в позиции 
на 4 камеры. а – диастола. б – систола. Отчетливо регистрируется систолическое утолщение (показано 
линией).

а б
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трастным усилением позволила получить 
определенный результат за счет отчетливой 
визуализации систолического утолщения, 
что является основой для оценки локаль-
ной сократимости левого желудочка.

Таким образом, приведенный нами кли-
нический пример демонстрирует возмож-
ности эхокардиографии с контрастным 
усиле нием для оценки локальной сократи-
мости левого желудочка на фоне несин-
хронного сокращения миокарда перегород-
ки у пациента с полной блокадой левой 
ножки пучка Гиса на основе анализа систо-
лического утолщения, которое отчетливо 
визуализируется при ультразвуковом кон-
трастировании.
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A patient with a new-onset complete left bundle branch block was investigated using contrast-enhanced 
echocardiography (SonoVue contrast agent). Routine two-dimensional echocardiography showed 
decreasing amplitude of endocardium movement in midventricular septum segments. Regional wall 
motion abnormalities were suspected. Contrast-enhanced echocardiography allowed to visualize clearly 
endocardial and epicardial surfaces and, on the basis of myocardial systolic thickening analysis, to 
exclude the presence of left ventricle regional wall motion abnormality.
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Çàïîçäàëàÿ äèàãíîñòèêà 
èíôåêöèîííîãî ýíäîêàðäèòà, 
îñëîæíèâøåãîñÿ ïåðôîðàöèåé 
çàäíåé ñòâîðêè ìèòðàëüíîãî 
êëàïàíà (êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå)
Н.Т. Ватутин1, 2, Г.Г. Тарадин1, 2, Н.А. Бондаренко2, 
В.Г. Конов1, И.Б. Поваляева1

1 Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака, г. Донецк
2 Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького, г. Донецк

Инфекционный эндокардит характе-
ризуется высокой частотой развития ос-
ложнений и смертности. В статье пред-
ставлено клиническое наблюдение инфек-
ционного эндокардита у девушки 17 лет, 
диагноз которого был выставлен лишь спу-
стя месяц после дебюта заболевания. 
Трансторакальная эхокардиография по-
зволила выявить крупную вегетацию на 
задней створке митрального клапана. 
Спустя месяц массивной антибактери-
альной терапии при повторном эхокардио-
графическом исследовании вегетация не 
визуализировалась. Для уточнения состоя-
ния клапанного аппарата сердца больной 
выполнена трансэзофагеальная эхокар-
диография, позволившая выявить дефект 
митрального клапана – перфорацию его 
задней створки. Приведенный случай на-

глядно демонстрирует, что ошибочная 
диаг ностика или постановка запоздалого 
диагноза при инфекционном эндокардите 
сопряжена с развитием тяжелых осложне-
ний со стороны клапанного аппарата серд-
ца, в нашем случае – перфорации задней 
створки митрального клапана у молодой 
девушки. При лихорадках неясного генеза 
следует рассматривать вероятность 
инфек ционного эндокардита во всех воз-
растных группах, даже у лиц, не имеющих 
очевидных факторов риска развития забо-
левания. Необходимо как можно раньше 
производить бактерио логический посев 
крови, тщательно мониторировать аус-
культативную картину сердца и как 
можно раньше выполнить доступную и ин-
формативную трансторакальную эхокар-
диографию. При отрицательных результа-
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ВВЕДЕНИЕ
Известно, что инфекционный эндокар-

дит (ИЭ) представляет достаточно распро-
страненное заболевание, ассоциирующееся 
с высокими частотой развития осложнений 
и смертностью [1–3]. ИЭ поражает 3–10 че-
ловек на 100 тыс. населения в год. По дан-
ным последних эпидемиологических ис сле-
дований, его частота продолжает расти во 
всех возрастных группах [4–6].

Несмотря на достижения в разработке 
новейших методов диагностики ИЭ и актив-
ное внедрение хирургических методов его 
лечения, за последние 20 лет показатели 
одно летней смертности, к сожалению, не 
улучшились [6]. По данным разных авто ров, 
в течение госпитального этапа лечения 
смертность больных ИЭ составляет 10,4–
41,0% [7–11]. Показатели средне- и долго-
срочной выживаемости больных спустя 1, 
2 года и 5 лет варьируют в пределах 76–92, 
60–86 и 50–70% соответственно [9, 12, 13].

Высокий уровень смертности от ИЭ обу-
словлен целым рядом причин, среди кото-
рых важнейшую роль играет его несвоевре-
менная диагностика [6]. В свою очередь, 
запоздалая постановка диагноза обуслов-
лена несвоевременным обращением паци-
ентов за медицинской помощью, низкой 
информативностью трансторакальной эхо-
кардиографии (ЭхоКГ) (особенно в ранние 
сроки заболевания), плохой осведомленно-

стью и, соответственно, отсутствием на-
стороженности врачей первичного звена 
о возможности развития заболевания. 
Даже в специализированных клиниках 
диаг ностика ИЭ зачастую представляет 
значительную сложность в связи с вариа-
бельностью клинических проявлений, 
неубе дительными или отрицательными 
результатами ЭхоКГ и бактериологическо-
го исследования, нередким доминирова-
нием в клинике проявлений поражений 
других органов и систем (легких, почек, 
нервной или кроветворной систем) [13, 14].

Мы наблюдали случай ИЭ, диагноз кото-
рого был выставлен лишь спустя несколько 
недель после дебюта заболевания, ослож-
нившегося перфорацией задней створки 
митрального клапана.

Клиническое наблюдение
Больная С., 17 лет, поступила в клинику 

24.08.2016 г. с жалобами на повышение темпе-

ратуры тела (38,2–39,4 °С); слабость; одышку; 

сердцебиение, усиливающееся после мини-

мальной физической нагрузки; снижение мас-

сы тела на 6–8 кг за последний месяц.

Считает себя больной с 29.07.2016 г., когда 

впервые повысилась температура (до 38,5 °С), 

сопровождавшаяся ознобом. На следующий 

день появились тяжесть и боль в животе, тош-

нота, рвота и жидкий стул (до 2–3 раз в сутки). 

По совету родственников принимала нимесу-

лид, после которого отмечалось понижение 

темпе ратуры до 37,5–37,8 °С. 31.07.2016 г. она 

была осмотрена семейным врачом, консульти-

рована инфекционистом и госпитализирована 

в инфекционное отделение с подозрением на 

“острый гастроэнтероколит”.

В период пребывания в отделении в анализе 

крови пациентки отмечался лейкоцитоз (12,4 × 

× 109/л), палочкоядерный сдвиг влево (82%), 

увеличение СОЭ (33 мм/ч); в анализе мочи – 

протеинурия (0,132 г/л), лейкоцитурия (7–9 

в поле зрения), эритроцитурия (12–14 в поле 

зрения); на ладонной поверхности кистей в те-

чение трех дней отмечались сосудистые пят-

нышки размерами до нескольких мм, продолго-

ватой формы, темно-красного цвета, напомина-

ющие пятна Джейнуэя.

На фоне проводимой антибактериальной 

(после довательно – цефтриаксон, цефтазидим, 

азитромицин) и дезинтоксикационной (внутри-

венно регидрон, глюкоза, физиологический 

раствор, аскорбиновая кислота) терапии состо-

тах трансторакальной эхокрадиографии 
и высоком клиническом подозрении на ин-
фекционный эндокардит следует восполь-
зоваться трансэзофагеальным ультразву-
ковым датчиком.

Ключевые сло ва: эхокардиография, 
транс эзофагеальная (чреспищеводная) 
эхокардиография, инфекционный эндокар-
дит, перфорация створки митрального кла-
пана, запоздалая диагностика.

Цитирование: Ватутин Н.Т., Тара-
дин Г.Г., Бондаренко Н.А., Конов В.Г., 
Поваляева И.Б. Запоздалая диагностика 
инфекционного эндокардита, осложнивше-
гося перфорацией задней створки митраль-
ного клапана (клиническое наблюдение) // 
Ультразвуковая и функциональная диагно-
стика. 2017. № 6. С. 66–74.



68

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 6, 2017

яние больной улучшилось – исчезли диспепси-

ческие симптомы, нормализовалась темпера-

тура. 13.08.2016 г. ее выписали из инфекцион-

ного отделения “с выздоровлением”.

Однако 17.08.2016 г. у пациентки вновь по-

высилась температура (до 39,5 °С), которая 

сопро вождалась ознобом и обмороком. В тот же 

день она была снова осмотрена семейным вра-

чом и инфекционистом и с диагнозом “Острая 

внебольничная пневмония?”, которая рентгено-

логически не подтвердилась, госпитализиро-

вана в терапевтическое отделение городской 

больницы.

На фоне лечения левофлоксацином и цефепи-

мом состояние больной несколько улуч шилось: 

температура тела снизилась до суб фебрильной, 

но сохранялись повышенная СОЭ (38 мм/ч), лей-

коцитоз (13,2 × 109/л), выраженный сдвиг лей-

коцитарной формулы влево (вплоть до появле-

ния миелоцитов (3%) и метамиелоцитов (2%)). 

По поводу последнего больная была консульти-

рована гематологом, исключившим миелопро-

лиферативное заболевание. В связи с неясно-

стью диагноза 24.08.2016 г. пациентка была пе-

реведена в Институт неотложной и восстанови-

тельной хирургии им. В.К. Гусака (г. Донецк).

При осмотре пациентки в клинике обратили 

на себя внимание одышка при небольшой на-

грузке, тахикардия, ослабление первого тона 

и систолический шум на верхушке сердца. 

По данным анамнеза также удалось установить, 

что накануне заболевания при проведении ма-

никюра в косметологическом салоне у нее было 

травмировано ногтевое ложе большого пальца 

правой руки, последствие которого (парони-

хия?) она лечила народными средствами. Все 

это навело на мысль о возможности развития 

у пациентки ИЭ.

Сразу же у нее троекратно с интервалом в час 

была взята венозная кровь для бактериологи-

ческого посева (он оказался отрицательным), 

записана электрокардиограмма (синусовая тахи-

кардия) и выполнена трансторакальная ЭхоКГ. 

По данным исследования (аппарат Aplio MX 

(SSA-780A), Toshiba, Япония; секторный фази-

рованный датчик с диапазоном частот 2,5–

4,5 МГц) определялось неравномерное утолще-

ние створок митрального клапана, пролапс пе-

редней створки. На задней створке митрального 

клапана, у ее основания, визуализировалось 

крупное дополнительное образование (вегета-

ция) размерами 12,8 × 4,8 мм (рис. 1), с широ-

ким основанием, средней эхогенности, обладаю-

щее умеренной самостоятельной подвижностью. 

Во время диастолического открытия створок 

митрального клапана образование пролабиро-

вало в его отверстие, вызывая частичную обту-

рацию (рис. 2). В течение желудочковой систо-

лы отмечалось смещение образования в полость 

левого предсердия. В режиме цветового доппле-

Рис. 2. Двухмерная ЭхоКГ (парастернальная 
длинная ось, фаза диастолы) в день поступле-
ния больной в клинику (24.08.2016 г.). Во 
время диастолического открытия сворок 
митрального клапана дополнительное образо-
вание (отмечено точками) частично обтуриру-
ет митральное отверстие. Обозначения как на 
рис. 1.

Рис. 1. Двухмерная ЭхоКГ (парастернальная 
длинная ось, фаза систолы) в день поступле-
ния больной в клинику (24.08.2016 г.). Пс – 
передняя створка митрального клапана, зс – 
задняя створка митрального клапана, вегет. – 
дополнительное образование (отмечено стрел-
кой, края выделены точками) с четкими 
контурами, расположенное на предсердной 
стороне задней створки митрального клапана, 
ПЖ – правый желудочек, ЛЖ – левый желу-
дочек, Ао – аорта, ЛП – левое предсердие.
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ровского картирования отмечалась регургита-

ция II степени (между краями смыкания ство-

рок митрального клапана) на глубину 1/2 левого 

предсердия (размер – 40 мм).

На основании анамнестических и клиниче-

ских данных, ЭхоКГ-картины с вегетацией на 

митральном клапане, изменений в анализах 

крови и мочи больной выставлен диагноз: 

ИЭ неуточненной этиологии с поражением мит-

рального клапана (наличие вегетации на задней 

створке), митральная недостаточность II степе-

ни, сердечная недостаточность I стадии II степе-

ни, гломерулонефрит.

Спустя трое суток от начала эмпирической 

антибактериальной терапии ванкомицином 

и гентамицином у пациентки стойко нормали-

зовалась температура (в последующем такая 

терапия была продолжена на протяжении 

6 нед), постепенно исчезли одышка и тахикар-

дия, нормализовались анализы крови и мочи.

При очередной трансторакальной ЭхоКГ, 

выполненной 22.09.2016 г., дополнительное об-

разование у основания задней створки митраль-

ного клапана не лоцировалось, определялась не-

достаточность митрального клапана. Вместе 

с тем сохранялся систолический шум на верхуш-

ке сердца. Для уточнения состояния клапанного 

аппарата сердца пациентки, возмож ного нали-

чия вегетаций малого размера и исключения 

ослож нений ИЭ 23.09.2016 г. произведена транс-

эзофагеальная ЭхоКГ (аппарат Aplio MX (SSA-

780A), Toshiba, Япония; чреспищеводный 

сектор ный фазированный многоплоскостной 

датчик с центральной частотой 5 МГц). До пол-

нительных образований на клапанном и присте-

ночном эндокарде не выявлено, передняя створ-

ка митрального клапана сохранена, на задней 

створке митрального клапана ближе к основа-

нию определяется сквозной дефект (перфора-

ция) размером 4,3 мм (рис. 3а). Наличие перфо-

рации задней створки митрального клапана 

было подтверждено в режиме цветового доппле-

ровского картирования по турбулентному пото-

ку, проходящему сквозь заднюю створку из ле-

вого желудочка в левое предсердие в систолу 

левого желудочка. При этом регистрировался 

эксцентрический ток регургитации вдоль зад-

ней и боковой стенок левого предсердия (рис. 3б).

После трансэзофагеальной ЭхоКГ больная 

была осмотрена кардиохирургом клиники. 

Заключение: ИЭ митрального клапана с неуста-

новленным этиологическим фактором, ослож-

ненный перфорацией задней створки митраль-

ного клапана, митральной недостаточностью 

II степени, сердечной недостаточностью I ста-

дии I степени. В настоящее время нет показа-

ний для проведения хирургической коррекции 

дефекта задней створки митрального клапана. 

Необходимо наблюдение в динамике.

После завершения антибактериальной тера-

пии больная была выписана из клиники 

20.10.2016 г. под наблюдение кардиолога по 

месту жительства. Ей были также рекомендова-

ны ЭхоКГ-контроль и консультация в клинике 

каждые 3 мес.

В дальнейшем больная регулярно проходила 

ЭхоКГ-обследование (5 визитов с 12.12.2016 по 

21.09.2017 г.), консультировалась у кардиолога 

Рис. 3. Трансэзофагеальная ЭхоКГ. Митральный клапан после месяца антибактериальной терапии 
(23.09.2016 г.). а – в продольной плоскости у основания задней створки митрального клапана визуали-
зируется сквозной дефект (перфорация) размером 4,3 мм (отмечен двумя линиями) (В-режим). б – при 
цветовом допплеровском картировании во время систолы регистрируется дополнительный ток регурги-
тации, проходящий через описанный выше дефект, направленный по боковой и задней стенкам левого 
предсердия. Обозначения как на рис. 1.
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и кардиохирурга. За период наблюдения жалоб 

больная не предъявляла, чувствовала себя удов-

летворительно, повышений температуры не от-

мечала. При осмотрах отмечалась практически 

идентичная объективная картина: кожные по-

кровы и видимые слизистые обычной окраски. 

Периферические лимфатические узлы не увели-

чены. Одышки в покое нет. Над всей поверхно-

стью легких перкуторно – ясный легочный звук, 

при аускультации – дыхание везикулярное, хри-

пов нет. Деятельность сердца ритмичная; тоны 

сохранены; выслушивается отчетливый, безын-

тервальный, негрубый систоличес кий шум на 

верхушке на протяжении 1/2 систолы. Частота 

дыхательных движений – 16–18/мин, частота 

сердечных сокращений – 72–92 уд/мин, арте-

риальное давление – 116–128/64–76 мм рт. ст. 

Отеков нет. Живот мягкий, безболезненный. 

Печень у края реберной дуги, селезенка не паль-

пировалась.

Трансторакальная ЭхоКГ выполнялась в день 

повторного визита одним и тем же врачом функ-

циональной диагностики. Основные ЭхоКГ-

параметры представлены в таблице.

Представленный клинический случай 
характерен явной запоздалой постановкой 

диагноза “ИЭ”. За время заболевания, на-
чиная с дебюта и до поступления в нашу 
клинику, у пациентки с лихорадкой неяс-
ного генеза не было уделено пристального 
внимания аускультативной картине дея-
тельности сердца. Не была также выполне-
на даже трансторакальная ЭхоКГ. Бакте-
риологический посев крови был произведен 
слишком поздно и после применения анти-
биотиков. Курсы антибактериальной тера-
пии назначались по поводу острого гастро-
энтероколита и острой внебольничной 
пневмонии и были слишком короткими. 
При этом диагноз “ИЭ” был выставлен 
лишь спустя месяц от начала заболевания 
достаточно легко – на основании одного 
большого (позитивные для ИЭ данные 
ЭхоКГ – вегетация на митральном клапане) 
и трех малых (лихорадка, сосудистые (пят-
на Джейнуэя) и иммунологические про-
явления (гломерулонефрит)) модифициро-
ванных критериев Дьюка [15].

К сожалению, ИЭ, протекавший у нашей 
больной, осложнился перфорацией задней 
створки митрального клапана, что удалось 
визуализировать лишь с помощью транс-
эзофагеальной ЭхоКГ. Общепризнанно, что 

Динамика основных параметров ЭхоКГ за период наблюдения

                      
Показатели

   Дата обследования

  12.12.2016 17.01.2017 13.03.2017 26.05.2017  21.09.2017

 Левое предсердие

 Передне-задний размер 35,0 × 52,0 34,0 × 54,7 34,0 × 53,0 35,0 × 41,4 34,4 × 50,0
 (по парастернальной длинной оси) × 
 × глубина (из апикальной 
 четырехкамерной позиции), мм

 Левый желудочек

 КСР, мм 31,0 30,2 30,7 32,0 31,9

 КДР, мм 47,0 46,2 46,2 51,3 48,5

 КСО, мл 39,7 35,6 37,0 41,0 40,6

 КДО, мл 106,5 98,3 98,3 126,0 110,2

 Ударный объем, мл 66,8 62,7 61,3 85,0 69,6

 Фракция выброса, % 63 64 62 67 63

 Митральная недостаточность,  II II II II II
 степень

 Дефект задней створки МК, мм 4,2 н/о 4,8 н/о 4,9

 Давление в легочной артерии,  20,0 20,0 20,6 23,6 22,0
 мм рт. ст.

Примечание: КСР – конечно-систолический размер, КДР – конечно-диастолический размер, КСО – 
конечно-систолический объем, КДО – конечно-диастолический объем, МК – митральный клапан, 
н/о – не оценивалось. Диаметр дефекта задней створки митрального клапана оценивался по измерению 
минимальной ширины регургитационной струи у ее основания с помощью цветового допплеровского 
картирования.
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трансэзофагеальная ЭхоКГ обладает более 
высокой разрешающей способностью в вы-
явлении вегетаций (особенно малого разме-
ра) и осложнений ИЭ (перфорации створок 
клапана, дополнительных потоков регурги-
тации, клапанных аневризм и перианну-
лярного абсцесса) [16, 17]. В нашем случае 
обнаружение перфорации створки митраль-
ного клапана позволило более внимательно 
проследить за динамикой структуры и функ-
ции клапана и продлить антибактериаль-
ную терапию до 6 нед, уменьшая вероят-
ность усугубления выявленных и развития 
других осложнений.

При наблюдении больной после выписки 
из стационара в течение 11 мес общее ее 
само чувствие было удовлетворительным, 
осмотр, физикальные данные без динами-
ки. При повторных ЭхоКГ-исследованиях 
с использованием лишь трансторакального 
датчика параметры левого предсердия, 
размеры , объем и сократимость левого 
желу дочка оставались приблизительно оди-
наковыми. Степень митральной недостаточ-
ности не увеличилась, давление в легочной 
артерии незначительно возросло с 20,0 до 
22,0–23,6 мм рт. ст. Выявленный ранее 
с помощью трансэзофагеальной ЭхоКГ де-
фект задней створки левого желудочка нес-
колько увеличился (с 4,3 мм до 4,8–4,9 мм), 
хотя измерение размера дефекта при по-
вторных исследованиях производилось не 
по расчету расстояния прерывания целост-
ности задней створки клапана, а по ширине 
регургитационной струи, что не всегда от-
ражает истинные размеры перфорации 
створки. Более того, размер струи (площадь, 
глубина) значительно варьирует и зависит 
от многих технических и гемодинамиче-
ских факторов. Например, при сравнимой 
степени митральной недостаточности 
у больных с увеличенным давлением в ле-
вом предсердии или эксцентрически на-
правленной струей регургитации может от-
мечаться меньшая площадь потока, чем 
у больных с нормальным давлением в левом 
предсердии или центрально ориентирован-
ной регургитационной струей [18]. Тем 
не менее больная подлежит регулярному 
ЭхоКГ-мониторингу на предмет возможно-
го прогрессирования поражения митраль-
ного клапана.

Таким образом, при лихорадках неяс-
ного генеза следует рассматривать вероят-

ность инфекционного поражения эндокар-
да во всех возрастных группах, даже у лиц, 
не имеющих очевидных факторов риска 
развития ИЭ. Необходимо как можно рань-
ше производить трехкратный бактериоло-
гический посев крови, тщательно монито-
рировать аускультативную картину серд-
ца и как можно раньше выполнить доступ-
ную и информативную трансторакальную 
ЭхоКГ. При отрицательных результатах 
трансторакальной ЭхоКГ и высоком клини-
ческом подозрении на ИЭ следует восполь-
зоваться трансэзофагеальным ультразвуко-
вым датчиком [19].
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Delayed diagnostics of infective endocarditis complicated 
by posterior mitral valve leaflet perforation (case report)
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The article presents a clinical case of infective endocarditis in 17-year-old girl, the diagnosis of which 
was established only a month after disease debut. Transthoracic echocardiography revealed large vege-
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tation on the posterior mitral valve leaflet. After a month of antibacterial therapy at repeated echocar-
diographic examination vegetation was not found. To clarify the patient’s heart valves state trans-
esophageal echocardiography was performed. The transesophageal examination showed mitral valve 
defect –posterior leaflet perforation. The case clearly demonstrates that the erroneous or late infective 
endocarditis diagnosis is associated with the development of severe heart valves complications. 
In our case – posterior mitral valve leaflet perforation in a young girl. In the case of unknown genesis 
fevers, the probability of infective endocarditis should be considered in all age groups. It is necessary 
to perform transthoracic echocardiography as early as possible. In case of negative results of transtho-
racic echocardiography and high infective endocarditis clinical suspicion, a transesophageal ultra-
sound should be used.

Key words: echocardiography, transesophageal echocardiography, infective endocarditis, mitral valve 
leaflet perforation, delayed diagnostics.
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Представлено клиническое наблюдение 
первичной диагностики редкой доброкаче-
ственной опухоли пищевода – лейомиомы, 
выявленной при рутинном ультразву-
ковом исследовании щитовидной железы 
и верифицированной данными эзофагогаст-
родуоденоскопии и прицельной биопсии. 
При чрескожном ультразвуковом исследо-
вании позади левой доли щитовидной же-
лезы в проекции пищевода визуализирова-
лось эхогенное овальное образование одно-
родной эхоструктуры, с ровными контура-
ми, размерами 11 × 5 мм. Оно не смещалось 
при глотании, не сжималось при компрес-
сии датчиком. В цветокодированных ре-
жимах кровоток в проекции образования 
не определялся. В кратком обзоре литера-
туры рассматриваются вопросы диффе-
ренциальной диагностики образований пи-

щевода, имитирующих узлы щитовидной 
железы. Среди них глоточно-пищеводный 
дивертикул, фиброваскулярный полип, 
лейомиома, шваннома и другие доброкаче-
ственные образования пищевода.

Ключевые сло ва: ультразвуковая диа-
гностика, лейомиома пищевода, глоточно-
пищеводный дивертикул, фиброваскуляр-
ный полип пищевода, шваннома пищевода, 
доброкачественные образования пищевода, 
образования щитовидной железы.
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Доброкачественные новообразования пи-
щевода составляют не более 0,5–1% от всех 
опухолей органа. Самой распространенной 
доброкачественной опухолью пищевода 
явля ется лейомиома. Частота ее встречае-
мости в структуре доброкачественных но-
вообразований органа составляет, по дан-
ным различных источников, от 50 до 90% 
[1, 2]. Лейомиома представляет собой оди-
ночное подслизистое образование размером 
от 2 до 6 см, как правило, расположенное 
в средней (33%) или нижней (60%) трети 
пищевода. В верхней трети пищевода лейо-
миомы встречаются существенно реже 
(не более 7% случаев), что объясняется 
меньшим количеством гладко-мышечной 
ткани в стенке верхних отделов пищевода 
[1]. Наличие и характер клинических про-
явлений зависят от размеров опухоли, сте-
пени сужения просвета пищевода [3]. 
Симптоматика включает в себя дисфагию, 
затруднения глотания. Изъязвления по-
крывающей лейомиому слизистой могут 
осложняться кровотечениями и приводить 
к анемии [4].

Основными методами диагностики обра-
зований пищевода являются рентгенкон-
трастное исследование пищевода с барием, 
эзофагоскопия и чреспищеводное эндоско-
пическое ультразвуковое исследование. Эти 
методы позволяют получить полную инфор-
мацию о расположении и размере опухоли, 
степени сужения просвета пищевода, отно-
шении образования к слизистой оболочке и 
наличии инвазии слоев стенки органа [3–5].

Обычно при традиционном чрескожном 
ультразвуковом исследовании передних от-
делов шеи визуализации доступен неболь-
шой участок верхних отделов пищевода 
(2–3 см) позади левой доли щитовидной 
железы [6]. Некоторые авторы отмечают, 
что при использовании определенных мето-
дических приемов чрескожное ультразву-
ковое исследование позволяет визуализи-
ровать шейный и верхнегрудной отделы 
пищевода и используется для оценки глу-
бины инвазии и местной распространен-
ности при злокачественных опухолях верх-
ней трети пищевода [7, 8].

В качестве метода первичной диагнос-
тики патологии пищевода этот вид исследо-
вания не рассматривается. Это обусловлено 
тем, что опухоли пищевода чаще всего ло-

кализуются в его средней и нижней третях. 
Выявляемая при исследовании передних 
отделов шеи патология пищевода являет-
ся, как правило, случайной находкой [9].

В доступной отечественной и зарубеж-
ной литературе мы не нашли публикаций, 
посвященных диагностике лейомиомы пи-
щевода в процессе первичного рутинного 
ультразвукового исследования щитовид-
ной железы, что побудило поделиться нас 
собственным клиническим наблюдением.

Клинический случай
Пациентка С., 72 лет, обратилась к эндокри-

нологу с жалобами на периодически возникаю-

щие трудности при глотании твердой пищи. 

С подозрением на узловое образование щито-

видной железы была направлена на ультразву-

ковое исследование.

Ультразвуковое исследование было выпол-

нено на аппарате Acuson S2000 (Siemens, Гер-

мания) широкополосным линейным датчиком, 

работающим в диапазоне частот 6–18 МГц.

При ультразвуковом исследовании щито-

видной железы узловой патологии выявлено не 

было. При обзорном исследовании шеи позади 

левой доли визуализируется расширенный 

пище вод, в его просвете – эхогенное овальное 

образование однородной эхоструктуры, с ров-

ными контурами, размерами 11 и 5 мм (рис. 1). 

В цветокодированных режимах признаки кро-

вотока не определяются. Образование не смеща-

ется при глотании, не сжимается при компрес-

сии датчиком. Стенки пищевода не утолщены, 

толщина стенок равномерная, внутренний кон-

тур ровный, дифференциация на слои сохране-

на. Четко прослеживаются границы между объ-

емным образованием и внутренним контуром 

стенки пищевода. С подозрением на опухоль 

пищевода пациентка направлена на проведение 

эзофагогастродуоденоскопии с прицельным ос-

мотром верхних отделов пищевода.

При эзофагогастродуоденоскопии (видеога-

строскоп GIF-N180 (Olympus, Япония)) в устье 

пищевода по задней стенке выявлено подслизи-

стое образование овальной формы, эластичной 

консистенции, размерами 11 и 5 мм, на корот-

кой ножке, с неизмененной слизистой (рис. 2). 

Заключение: подслизистое образование устья 

пищевода (лейомиома?). Выполнена прицель-

ная биопсия образования. По данным последу-

ющего гистологического исследования опухоль 

классифицирована как лейомиома.
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Особенность приведенного выше клини-
ческого наблюдения заключается в том, 
что опухоль пищевода, верифицированная 
морфо логически как лейомимома, была 
диаг ностирована при первичном ультразву-
ковом исследовании щитовидной железы. 
Большинство публикаций по этой теме 
осно вано на ретроспективном анализе слу-
чаев ложно-положительной диагностики 
узлов щитовидной железы, обусловленной 
схожестью эхографической картины очаго-
вой патологии щитовидной железы с неко-
торыми видами патологии пищевода. В ряду 
заболеваний пищевода, способных имити-
ровать узловую патологию щитовидной же-
лезы, обычно упоминают глоточно-пище-
водные дивертикулы Ценкера и Киллиана-
Джеймисона. Впервые эта ситуация описа-
на E. Biggi et al. в 1982 г. [10]. А всего за 
истекший период описано более 20 случаев 
выявления дивертикула, причем во всех 
клинических наблюдениях находки имели 
инцидентальный характер. Дифферен ци-
ально-диагностическими критериями узлов  
щитовидной железы и дивертикула пище-
вода могут являться изменение формы 
обра зования при надавливании на него дат-
чиком или глотании, связь образования 
с пищеводом или зоной трахеопищеводного 
пространства, гиперэхогенные включения 
с эффектом реверберации в структуре обра-
зования [11].

Сложности дифференциации верхних от-
делов пищевода и щитовидной железы, об-
условленные особенностями их синтопии, 
существенно возрастают при врастании опу-
холи пищевода в прилежащие органные 
структуры [8]. Как результат, исчезает чет-
кая граница между измененной стенкой 
пищевода и тканью щитовидной железы, 
и данные ультразвукового исследования 
не позволяют уточнить органную принад-
лежность опухоли.

В одном из первых описаний подобной 
ситуации при рутинном ультразвуковом 
исследовании было обнаружено узловое 
обра зование перешейка щитовидной желе-
зы [12]. По данным тонкоигольной аспира-
ционной биопсии заподозрен медуллярный 
или анапластический рак щитовидной 
желе зы. В ходе операции выявлено образо-
вание, имеющее тесную связь со стенкой 
пищевода, гистологически идентифициро-
ванное как неврилеммома пищевода.

Рис. 2. Лейомиома пищевода. Эзо фаго-
гастродуоденоскопия. В устье пищевода опре-
деляется подслизистое овальное образование 
на короткой ножке, слизистая пищевода не 
изменена.

Рис. 1. Лейомиома пищевода. Чрескожное 
ультразвуковое исследование. В косо-попереч-
ном сечении в просвете пищевода позади левой 
доли щитовидной железы визуализируется 
эхогенное овальное образование с четкими 
ровными контурами и однородной внутренней 
структурой (стрелка). 1 – левая доля щитовид-
ной железы, 2 – стенка пищевода, 3 – пузырь-
ки воздуха в просвете пищевода. 

2

1

3
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Аналогичная ситуация ошибочной уль-
тразвуковой диагностики узла щитовидной 
железы в результате инвазии доброкаче-
ственной нейрогенной опухоли представле-
на D. Ahn et al. (2014) [13]. У пациента 
с дисфагией при ультразвуковом исследо-
вании щитовидной железы выявлено мас-
сивное гипоэхогенное образование с каль-
цинированной капсулой в левой доле щи-
товидной железы. При тонкоигольной 
аспирационной биопсии получено заклю-
чение об атипии неопределенного проис-
хождения. Выпол нена тиреоидэктомия: 
образование исходит не из левой доли щито-
видной железы, а из стенки верхних отде-
лов пищевода. При биопсии выяснилось, 
что это шваннома пищевода.

Сравнительно недавно опубликовано 
первое наблюдение имитации узлового об-
разования щитовидной железы редким до-
брокачественным псевдоопухолевым обра-
зованием – фиброваскулярным полипом 
[14]. На долю фиброваскулярного полипа 
приходится 0,5–1% всех доброкачествен-
ных новообразований пищевода. В отличие 
от опухолей пищевода, фиброваскулярные 
полипы чаще локализуются в верхней ча-
сти пищевода [15]. По данным A. Ansaloni 
et al. (2016) [14], только повторное ультра-
звуковое исследование щитовидной желе-
зы, выполненное врачом-экспертом, позво-
лило исключить очаговую патологию щито-
видной железы и характеризовать ранее 
выявленное изменение как патологию пи-
щевода. Эндоскопическое исследование 
подтвердило солидное образование в дис-
тальной части шейного отдела пищевода, 
а по данным биопсии заподозрена доброка-
чественная опухоль – плоскоклеточная 
папил лома. Опухоль удалена. Оконча тель-
ный гистологический диагноз: фиброваску-
лярный полип.

Авторы подчеркивают, что правильная 
интерпретация эхографических находок, 
позволяющая дифференцировать экстра-
тиреоидные структуры, имитирующие 
узло вые образования щитовидной железы, 
зависит не только от качества аппаратуры, 
но и квалификации и опыта специалиста, 
проводящего ультразвуковое исследова-
ние щитовидной железы [14]. Опи санное 
нами наблюдение также подтверждает 
этот тезис.

Приведенный клинический случай и ана-
лиз литературы позволяют считать, что 
обзор ное исследование шеи и экстратирео-
идных структур является важным и необхо-
димым этапом при ультразвуковом исследо-
вании щитовидной железы. Визуализация 
верхних отделов пищевода и выявление 
его возможных патологических изменений 
могут существенно скорректировать даль-
нейший диагностический и лечебный алго-
ритм.
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Esophageal leiomyoma detected at thyroid ultrasound 
(clinical case and brief literature review)
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Clinical case of esophageal leiomyoma (rare benign tumor) primary ultrasound diagnosis is presented. 
Tumor was revealed during routine thyroid ultrasound examination and then verified at esophagogas-
troduodenoscopy and target biopsy. Percutaneous ultrasound examination showed the echogenic oval 
lesion (11 × 5 mm), with regular borders and homogeneous echostructure, behind thyroid gland left lobe, 
in the esophageal projection. It did not shift when swallowed and not strain when compressed by the 
probe. In color-coded Doppler modes blood flow was not detected in the projection of lesion. In a brief 
literature review the problems of differential diagnostics of esophageal lesion, imitating thyroid nodes, 
are considered. Among them pharyngoesophageal diverticulum, fibrovascular polyp, leiomyoma, schwan-
noma, and other benign esophageal tumors are presented.
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Перекрут (перекручивание) придатков 
матки является патологическим состоя-
нием женской репродуктивной системы, 
приводящим к серьезным осложнениям 
и требующим срочного оперативного вме-
шательства, от своевременности которого 
зависит исход заболевания. При возник-

новении данной ситуации перекручивают-
ся ветви маточной артерии, питающие 
яичник , и яичниковая артерия вместе с со-
провождающими их венами. Это приводит 
к нарушению кровообращения в яичнике, 
его ишемии. Затем наступают некроз, асеп-
тическое воспаление, которое может рас-
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А.А. Масякина1, 2, Е.Е. Образцова1
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Статья содержит описание клиниче-
ского случая перекрута придатков матки 
у девочки 12 лет, возникшего повторно 
с той же стороны. Повторный перекрут 
придатков матки редко встречается в пе-
диатрической практике. Представлены 
ультразвуковые признаки, на основании 
которых был поставлен данный диагноз, 
подтвержденный в ходе оперативного вме-
шательства. Краткий обзор литературы 
посвящен ультразвуковой диагностике 
пере крута придатков матки. Подробно 
обсуждаются серошкальные и допплерогра-
фические признаки этого состояния.

Ключевые сло ва: ультразвуковая диа-
гностика, допплерография, признак водово-
рота (спирали), перекрут придатков 
матки, перекрут яичника, девочки пубер-
татного возраста.
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пространяться на брюшину. Перекрут мо-
жет быть частичным (на 180 °) или полным 
(на 360 °, 720 °) [1].

Перекрут правого яичника возникает 
чаще (3 : 2) вследствие того, что левый ниж-
ний квадрант брюшной полости занят 
сигмо видной кишкой, которая оставляет 
ограниченное пространство для перекрута 
левого яичника, а купол слепой кишки об-
ладает большой подвижностью [2, 3].

К предрасполагающим факторам разви-
тия данной патологии относятся любые 
забо левания или состояния, приводящие 
к увеличению яичника (опухоли, кисты, 
сти муляция овуляции) [4]. У беременных 
женщин риск перекрута яичника также 
повы шается [5–8].

У детей и подростков встречается пере-
крут первоначально неизмененного яич ника 
без наличия в нем объемного образования. 
Это объясняют постепенной миграцией яич-
ника из брюшной полости в малый таз и не-
совершенством связочного аппарата [9]. 
Л.В. Адамян и соавт. [10] сообщают о связи 
между перекрутом придатков матки у детей 
и дисплазией соединительной ткани.

У детей в структуре всех обращений 
с абдо минальным болевым синдромом пе-
рекрут придатков матки составляет 2,7% 
[10]. В структуре острых гинекологических 
заболеваний в общей популяции его доля 
возрастает до 7% [1].

Ультразвуковая диагностика перекрута 
придатков матки основана на выявлении 
значительно увеличенного в размерах яич-
ника с нечетким наружным контуром, име-
ющего преимущественно солидное строение. 
Эхогенность измененного яичника может 
как понижаться (вплоть до имитации кис-
тозной структуры), так и неоднородно 
повы шаться. Неоднородное внутреннее 
строение является результатом кровоизли-
яний [5, 9, 11].

По наблюдениям F. Albayram, U.M. Ham-
per [12], при перекруте придатки матки 
имеют солидно-кистозную структуру в 73% 
(11 из 15) случаев, кистозную – в 20% 
(3 из 15) и солидную – в 7% (1 из 15). В 87% 
(13 из 15) случаев присутствует жидкость 
в малом тазу, которая локализуется преи-
мущественно в параовариальной области 
или позадиматочном пространстве [12]. 
Жидкость может быть анэхогенной или 
с взвесью. При недавно произошедшем пе-

рекруте жидкость в малом тазу может не 
определяться [5].

По данным M. Varras et al. [4], при пере-
круте придатков матки кистозная струк-
тура образования отмечалась в 80% (16 из 
20) случаев, солидная – в 5% (1 из 20). 
В 15% (3 из 20) случаев эхографические 
изменения придатков не отмечались. 
Только в 55% (11 из 20) случаев при уль-
тразвуковом иссле довании была выявлена 
жидкость в малом тазу, что было подтверж-
дено при лапаро скопии (в одном случае 
это был гемоперитонеум) [4].

Серошкальные признаки перекрута при-
датков матки в педиатрической практике 
описаны еще в 90-е годы прошлого столе-
тия [13, 14]. Впоследствии они были допол-
нены описанием допплерографической 
карти ны [15]. В пубертатном периоде (12–
16 лет) в большинстве случаев (89%) (8 из 
9) отмечалась солидная структура образо-
вания, в 11% (1 из 9) – кистозная [15]. При 
цветокодированной допплерографии кро-
воток не визуализировался только у 5 из 14 
(36%) пациенток препубертатного и пубер-
татного возраста, в 3 из 14 (21%) случаев 
определялся центральный кровоток, в 6 из 
14 (43%) – периферический [15].

Более поздние работы также продемон-
стрировали возможность визуализации 
кровотока при допплерографии. По дан-
ным S. Servaes et al. [16], в проекции пере-
крученных яичников могут определяться 
как артериальные, так и венозные сосуди-
стые сигналы. Это наблюдалось у 21 из 34 
(62%) девочек.

F. Albayram, U.M. Hamper [12] описали 
допплерографическую картину во взрослой 
практике. Отсутствие сосудистых сигналов 
наблюдалось в 6 из 15 (40%) случаев, пони-
женный венозный кровоток с отсутствием 
артериальных сигналов – в 5 из 15 (33%), 
пониженный венозный и артериальный 
кровоток – в 2 из 15 (13%), пониженный 
артериальный кровоток с отсутствием ве-
нозных сигналов – в 1 из 15 (7%). У 1 (7%) 
пациентки определялся неизмененный 
кровоток.

По данным М.Н. Буланова [5], примене-
ние допплерографии при подозрении на пе-
рекрут придатков матки позволяет оценить 
жизнеспособность перекрученного яични-
ка. На ранних стадиях перекрута в яичнике 
отмечаются отсутствие венозного крово-
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тока и сохранение артериального. При 
прогрес сировании перекрута перестает 
определяться всякий интраовариальный 
кровоток, что говорит о нежизнеспособно-
сти яичника. Визуализация овариального 
кровотока не исключает перекрут, но дока-
зывает жизнеспособность органа, особенно 
если кровоток определяется не только по 
контуру, но и в центральных отделах. 
Важным условием диагностики является 
сравнение показателей гемодинамики в не-
измененном и измененном яичниках [5].

Типичный для перекрутов эхографи-
ческий признак водоворота (whirlpool sing) 
имеет диагностическое значение у взрос-
лых пациенток. В случае визуализации 
ножки яичника у женщин с перекрутом 
придатков можно визуализировать крово-
ток по сосудам ножки в виде спирали или 
водоворота [2, 5]. По данным D.V. Valsky 
et al. [17], чувствительность признака водо-
ворота достигает 90%. По наблюдениям 
Е.Б. Ольховой [18], ни в одном из 51 случая 
перекрута яичника у девочек признак водо-
ворота не определялся. Типичным было 
только отсутствие кровотока в пораженном 
яичнике. По мнению автора, это связано 
с использованием различных методов ска-
нирования – у женщин исследование про-
водится трансвагинально, а у детей выпол-
няется трансабдоминальное сканирование 
в надлонной области [18]. Таким образом, 
отсутствие эхографического признака водо-
ворота и наличие сосудистых сигналов 
в проекции придатков не являются крите-
риями отсутствия перекрута придатков 
матки [16, 18].

Представляем собственное наблюдение 
ультразвуковой диагностики повторного 
перекрута придатков матки у девочки, 
кото рый редко встречается в детском воз-
расте.

В АУЗ ВО “Воронежский областной клини-

ческий консультативно-диагностический 

центр” (г. Воронеж) обратилась мама для про-

ведения ультразвукового исследования органов 

малого таза своей дочери 12 лет, которую бес-

покоили боли в левой паховой области в течение 

5 дней. Менархе у девочки не было. С момента 

появления жалоб температура тела у пациентки 

не повышалась. Мочеиспускание было неуча-

щенное, безболезненное. Стул регулярный, 

оформленный. В день обращения интенсив-

ность болей несколько уменьшилась. Из анам-

неза: 6 мес назад девочка была прооперирована 

по поводу перекрута левых придатков матки. 

Лапароскопически выполнена деторсия левых 

придатков. При этом фиксации придатков про-

ведено не было. Ультразвуковое исследование 

проводилось на аппарате Voluson Е6 (GE Healt-

hcare, США) трансабдоминальным конвекс-

ным датчиком, работающим в диапазоне частот 

2–8 МГц, при наполнении мочевого пузыря.

При проведении ультразвукового исследова-

ния размеры тела и шейки матки соответствова-

ли возрасту. Правый яичник был не увеличен 

(размеры – 2,9 × 2,0 × 2,1 см, объем – 6,3 см3). 

Контуры его четкие. В структуре визуализиро-

вались фолликулы размером до 7 мм (рис. 1). 

Левый яичник располагался выше дна матки, 

был значительно увеличен. Размеры его соста-

вили 7,1 × 3,8 × 4,0 см, объем – 56,1 см3. Объем 

левого яичника был в 9 раз больше по сравне-

нию с неизмененным правым. Контур левого 

яичника был нечеткий, эхогенность неоднород-

но повышена. В структуре с трудом определя-

лись единичные фолликулы максимальным 

размером до 4 мм (рис. 2). В цветокодирован-

ных режимах кровоток в левом яичнике зареги-

стрировать не удалось. Признак водоворота ни 

в В-режиме, ни в цветокодированных доппле-

ровских режимах не определялся. В малом тазу 

присутствовала свободная жидкость объемом 

около 3 см3 (рис. 3).

На основании выявленных изменений с уче-

том анамнеза был поставлен ультразвуковой 

диагноз: перекрут левого яичника. Девочка 

была экстренно госпитализирована в БУЗ ВО 

“Областная детская клиническая больница №2” 

(г. Воронеж), где в этот же день проопериро-

Рис. 1. Эхограмма неизмененного правого яич-
ника.
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вана. Из протокола операции: левый яичник 

с маточной трубой темно-багрового цвета с серо-

ватыми участками, резко отечные (яичник 

разме ром до 7,0 × 5,0 × 4,5 см), перекрученные 

на 720 ° на уровне 1,5 см выше маточного угла. 

Заворот устранен, яичник и труба согреты те-

плым физиологическим раствором. Результаты 

наблюдения в течение 5 мин: цвет яичника 

и трубы не изменился, питающие сосуды тром-

бированы, не пульсируют. Рассечена белочная 

оболочка яичника: паренхима его черного цве-

та, не кровоточит. Было принято решение об 

удалении левых придатков матки. Гисто-

логический диагноз подтвердил некроз маточ-

ной трубы и паренхимы яичника.

При абдоминальном болевом синдроме 
у девочек в дифференциально-диагности-
ческом ряду на первое место выступает 
острый аппендицит, так как гинекологиче-
ские заболевания у них встречаются значи-
тельно реже, чем у женщин детородного 
возраста, а отсутствие половой жизни ис-
ключает внематочную беременность. Все 
это снимает настороженность врача о воз-
можности гинекологической патологии 
у девочки и приводит к тому, что перекрут 
и некроз придатков матки являются наи-
более частой упускаемой из вида патоло-
гией [10]. Правильно и своевременно про-
веденная дифференциальная диагностика 
данных состояний поможет избежать непо-
правимых последствий (некроза перекру-
ченного яичника) и провести органосохра-
няющую операцию (деторсию яичника). 
Именно поэтому всем девочкам, обратив-
шимся с болями в животе, необходимо 

прове дение ультразвукового исследования 
органов малого таза в кратчайшие сроки. 
Но, к сожалению, поставить правильный 
диагноз даже при соблюдении этих условий 
удается не всегда. Иногда объемное образо-
вание малого таза принимается за аппен-
дикулярный абсцесс, и только диагности-
ческая лапароскопия выявляет перекрут 
и некроз яичника [3, 19]. Однако это более 
характерно для правого яичника, а в нашем 
случае был перекрут левых придатков мат-
ки, который по данным литературы встре-
чается реже (2 : 3) [3]. Помимо аппендици-
та, с которым в детском возрасте острый 
перекрут придатков матки приходится 
дифференцировать чаще всего, в дифферен-
циально-диагностическом ряду воспали-
тельные заболевания органов малого таза, 
эндометриоз, опухоли, разрыв кисты яич-
ника, эктопическая беременность, нефро-
литиаз, гастроэнтерит, дивертикулит, ин-
фицированные кишечные дупликационные 
кисты, дивертикулит Меккеля [16, 20]. 
Врач, проводящий ультразвуковое исследо-
вание, должен помнить о возможности дан-
ной патологии и знать ее эхографические 
проявления. При выявлении объемного 
обра зования в малом тазу сложной эхо-
структуры только на основании визуализа-
ции обоих неизмененных яичников можно 
с большой вероятностью исключить пере-
крут придатков матки.

Нужно помнить об одной из причин воз-
никновения данной патологии – дисплазии 
соединительной ткани. Девочкам с соче-
танной патологией соединительной ткани 
и перекрутом придатков матки необходимо 

Рис. 2. Эхограмма увеличенного левого яич-
ника.

Рис. 3. Эхограмма свободной жидкости 
в малом тазу рядом с измененным левым яич-
ником.



А.А. Масякина, Е.Е. ОбразцоваУльтразвуковая диагностика повторного перекрута придатков матки...

85

во всех случаях проводить помимо детор-
сии также фиксацию придатков с двух сто-
рон [10].

В литературе описано одно интересное 
клиническое наблюдение привычного пере-
крута придатков матки у девочки, которой 
в течение 3 лет было сделано пять операций 
[21]. Первая и вторая в возрасте 8 лет (по-
следовательные перекруты правых и левых 
придатков матки в течение 4 мес, пере-
кручивание на 720 °), третья и четвертая 
в возрасте 10 лет (последовательные по-
вторные перекруты левых придатков матки 
в течение 10 мес, максимальное перекру-
чивание – 1440 °), пятая в возрасте 11 лет 
(повторный перекрут левых придатков мат-
ки, перекручивание на 270 °). Предсказать 
повторный перекрут в большинстве случаев 
невозможно [21], поэтому актуальными 
остаются вопросы адекватного оператив-
ного вмешательства в случаях, подобных 
нашему клиническому наблюдению, для 
предотвращения удаления придатков мат-
ки вследствие развившегося некроза.
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Ïðîãðàììà Øêîëû «Îáùàÿ óëüòðàçâóêîâàÿ äèàãíîñòèêà»
â ðàìêàõ VIII Ñúåçäà ñïåöèàëèñòîâ 

óëüòðàçâóêîâîé äèàãíîñòèêè Ñèáèðè
Äàòà ïðîâåäåíèÿ: 19 àïðåëÿ 2018 ãîäà, ÷åòâåðã

Ìåñòî ïðîâåäåíèÿ: Êîíãðåññ-õîëë Ñèáèðñêîãî ôåäåðàëüíîãî óíèâåðñèòåòà
Àäðåñ ïðîâåäåíèÿ: ã. Êðàñíîÿðñê, ïðîñïåêò Ñâîáîäíûé, ä. 82, ñòð. 9

 8:00 Начало регистрации участников

 9:30–11:15 Школа
  «Общая ультразвуковая диагностика» (часть 1)
  Сопредседатели:
  Евдокимова Е.Ю., Жестовская С.И., Митьков В.В.

 9:30–10:00 Мультипараметрическая ультразвуковая диагностика диффузных заболеваний печени
  Митьков В.В.
  ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования»
  Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

 10:00–10:30 Комплексная ультразвуковая диагностика при патологии сосудов портальной системы. 
  Оценка шунтирующих операций при портальной гипертензии
  Жестовская С.И.
  ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет 
  имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения 
  Российской Федерации, г. Красноярск

 10:30–11:00 Ультразвуковая диапевтика острого панкреатита и его осложнений
  Евдокимова Е.Ю.
  ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет 
  имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения 
  Российской Федерации, г. Красноярск

 11:00–11:15 Дискуссия

 11:15–11:45 Перерыв, осмотр выставки, презентация спонсора
 11:15–11:30 Презентация спонсора

 11:45–13:30 Школа
  «Общая ультразвуковая диагностика» (часть 2)
  Сопредседатели:
  Заболотская Н.В., Салтыкова В.Г., Трофимова Е.Ю.

 11:45–12:15 Современный взгляд на ультразвуковое исследование периферических нервов 
  (методология проведения исследования, стандартные проекции, особенности визуализации)
  Салтыкова В.Г.
  ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования»  
  Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

 12:15–12:45 Ультразвуковое исследование суставных структур при дегенеративно-дистрофических 
  заболеваниях
  Салтыкова В.Г.
  ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
  Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

 12:45–13:15 Эхография в диагностике внеорганных образований области шеи
  Заболотская Н.В.
  ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
  Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

 13:15–13:30 Дискуссия

 13:30–14:30 Перерыв, осмотр выставки, сателлитный симпозиум спонсора
 13:35–14:25 Сателлитный симпозиум спонсора
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 14:30–16:45 Школа
  «Общая ультразвуковая диагностика» (часть 3)
  Сопредседатели:
  Заболотская Н.В., Митькова М.Д., Трофимова Е.Ю.

 14:30–15:00 Ультразвуковое исследование легких. Blue-protocol
  Трофимова Е.Ю.
  ГБУЗ города Москвы «Научно-исследовательский институт скорой помощи 
  имени Н.В. Склифосовского Департамента здравоохранения города Москвы»

 15:00–15:30 Ультразвуковые маски мастопатии
  Заболотская Н.В.
  ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
  Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

 15:30–16:00 Ультразвуковая диагностика забрюшинных кровотечений
  Трофимова Е.Ю.
  ГБУЗ города Москвы «Научно-исследовательский институт скорой помощи 
  имени Н.В. Склифосовского Департамента здравоохранения города Москвы»

 16:00–16:30 Мультипараметрический подход в ультразвуковой диагностике рака яичка и предстательной железы
  Митькова М.Д.
  ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
  Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

 16:30–16:45 Дискуссия

 16:45–17:15 Перерыв, осмотр выставки, презентация спонсора
 16:45–17:00 Презентация спонсора

Ïðîãðàììà Øêîëû «Óëüòðàçâóêîâàÿ äèàãíîñòèêà 
â àíãèîëîãèè è êàðäèîëîãèè»

â ðàìêàõ VIII Ñúåçäà ñïåöèàëèñòîâ 
óëüòðàçâóêîâîé äèàãíîñòèêè Ñèáèðè

Äàòà ïðîâåäåíèÿ: 20 àïðåëÿ 2018 ãîäà, ïÿòíèöà
Ìåñòî ïðîâåäåíèÿ: Êîíãðåññ-õîëë Ñèáèðñêîãî ôåäåðàëüíîãî óíèâåðñèòåòà

Àäðåñ ïðîâåäåíèÿ: ã. Êðàñíîÿðñê, ïðîñïåêò Ñâîáîäíûé, ä. 82, ñòð. 9

 8:00 Начало регистрации участников

 9:00–11:45 Школа
  «Ультразвуковая диагностика в ангиологии и кардиологии» (часть 1)
  Сопредседатели:
  Балахонова Т.В., Куликов В.П., Шульгина Л.Э.

 9:00–9:30 Ультразвуковая оценка региональной гемодинамической значимости патологии 
  экстракраниальных брахиоцефальных сосудов
  Куликов В.П.
  ООО «Алтайский медицинский институт последипломного образования», г. Барнаул

 9:30–10:00 Дуплексное сканирование в диагностике патологии непарных висцеральных ветвей аорты – 
  современный взгляд на проблему
  Шульгина Л.Э.
  КГБУЗ «Краевая клиническая больница», г. Барнаул

 10:00–10:30 Ультразвуковая диагностика патологических изменений артерий нижних конечностей 
  в неинвазивной сосудистой лаборатории
  Куликов В.П.
  ООО «Алтайский медицинский институт последипломного образования», г. Барнаул
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 10:30–11:00 Ультразвуковая диагностика доклинического атеросклероза: современные рекомендации.
  Балахонова Т.В.
  ФГБУ «Российский кардиологический научно-производственный комплекс» 
  Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

 11:00–11:30 Контрастные исследования в ангиологии: настоящее время
  Балахонова Т.В.
  ФГБУ «Российский кардиологический научно-производственный комплекс» 
  Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

 11:30–11:45 Дискуссия

 11:45–12:15 Перерыв, осмотр выставки, презентация спонсора
 11:45–12:00 Презентация спонсора

 12:15–14:00 Школа
  «Ультразвуковая диагностика в ангиологии и кардиологии» (часть 2)
  Сопредседатели:
  Алехин М.Н., Нарциссова Г.П., Павлюкова Е.Н.

 12:15–12:45 Принципы ультразвуковой диагностики острых (неотложных) сердечно-сосудистых событий
  Нарциссова Г.П.
  ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр имени академика Е.Н. Мешалкина» 
  Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Новосибирск

 12:45–13:15 Новые ультразвуковые технологии при сердечной недостаточности
  Павлюкова Е.Н.
  ФГБНУ «Томский национальный исследовательский медицинский центр 
  Российской академии наук», г. Томск

 13:15–13:45 Принципы ультразвуковой диагностики врожденных пороков сердца
  Нарциссова Г.П.
  ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр имени академика Е.Н. Мешалкина» 
  Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Новосибирск

 13:45–14:00 Дискуссия

 14:00–15:00 Перерыв, осмотр выставки, сателлитный симпозиум спонсора
 14:05–14:55 Сателлитный симпозиум спонсора

 15:00–16:15 Школа
  «Ультразвуковая диагностика в ангиологии и кардиологии» (часть 3)
  Сопредседатели:
  Алехин М.Н., Нарциссова Г.П., Павлюкова Е.Н.

 15:00–15:30 Значение эхокардиографии у больных ишемической болезнью сердца
  Алехин М.Н.
  ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами 
  Президента Российской Федерации, г. Москва

 15:30–16:00 Эхокардиографическая оценка диастолической функции левого желудочка сердца: 
  новые рекомендации
  Алехин М.Н.
  ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами 
  Президента Российской Федерации, г. Москва

 16:00–16:15 Дискуссия

 16:15–16:45 Перерыв, осмотр выставки, презентация спонсора
 16:15–16:30 Презентация спонсора
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Ïðîãðàììà Øêîëû «Óëüòðàçâóêîâàÿ äèàãíîñòèêà 
â àêóøåðñòâå, ãèíåêîëîãèè è ïåäèàòðèè»

â ðàìêàõ VIII Ñúåçäà ñïåöèàëèñòîâ 
óëüòðàçâóêîâîé äèàãíîñòèêè Ñèáèðè

Äàòà ïðîâåäåíèÿ: 21 àïðåëÿ 2018 ãîäà, ñóááîòà
Ìåñòî ïðîâåäåíèÿ: Êîíãðåññ-õîëë Ñèáèðñêîãî ôåäåðàëüíîãî óíèâåðñèòåòà

Àäðåñ ïðîâåäåíèÿ: ã. Êðàñíîÿðñê, ïðîñïåêò Ñâîáîäíûé, ä. 82, ñòð. 9

 8:00 Начало регистрации участников

 9:00–11:15 Школа
  «Ультразвуковая диагностика в акушерстве, гинекологии и педиатрии» (часть 1)
  Сопредседатели:
  Буланов М.Н., Курганов С.А., Махотин А.А.

 9:00–9:30 Современная ультразвуковая диагностика опухолей яичников: диагностические модели 
  международной группы анализа опухолей яичников IOTA
  Буланов М.Н.
  ГБУЗ ВО «Областной клинический онкологический диспансер», г. Владимир
  Институт медицинского образования ФГБОУ ВО «Новгородский государственный университет 
  имени Ярослава Мудрого», г. Великий Новгород

 9:30–10:00 Гистеросальпингоэхография. Модификации и возможности на современном этапе
  Курганов С.А.
  ФГБУН Институт «Международный томографический центр» Сибирского отделения 
  Российской академии наук, г. Новосибирск

 10:00–10:30 Ультразвуковая диагностика беременности неизвестной локализации
  Махотин А.А.
  Научно-исследовательский институт клинической и экспериментальной лимфологии – 
  филиал ФГБНУ «Федеральный исследовательский центр Институт цитологии и генетики 
  Сибирского отделения Российской академии наук», г. Новосибирск

 10:30–11:00 Ультразвуковая диагностика асимптомной патологии матки и яичников в постменопаузе
  Буланов М.Н.
  ГБУЗ ВО «Областной клинический онкологический диспансер», г. Владимир
  Институт медицинского образования ФГБОУ ВО «Новгородский государственный университет 
  имени Ярослава Мудрого», г. Великий Новгород

 11:00–11:15 Дискуссия

 11:15–11:45 Перерыв, презентация спонсора
 11:15–11:30 Презентация спонсора

 11:45–13:30 Школа
  «Ультразвуковая диагностика в акушерстве, гинекологии и педиатрии» (часть 2)
  Сопредседатели:
  Андреева Е.Н., Цхай В.Б., Щегрова Н.А.

 11:45–12:15 Кистозные образования головного мозга плода: пренатальная ультразвуковая 
  дифференциальная диагностика
  Андреева Е.Н.
  ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский институт акушерства и гинекологии», 
  г. Москва
  ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
  Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

 12:15–12:45 Пренатальная диагностика аномалий прикрепления плаценты
  Цхай В.Б.
  ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет 
  имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения 
  Российской Федерации, г. Красноярск
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 12:45–13:15 Патологическое скопление жидкости в грудной клетке плода: гидроторакс, гидроперикард. 
  Причины и исходы
  Андреева Е.Н.
  ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский институт акушерства и гинекологии», 
  г. Москва
  ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
  Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

 13:15–13:30 Дискуссия

 13:30–14:00 Перерыв, презентация спонсора
 13:30–13:45 Презентация спонсора

 14:00–15:15 Школа
  «Ультразвуковая диагностика в акушерстве, гинекологии и педиатрии» (часть 3)
  Сопредседатели:
  Андреева Е.Н., Пыков М.И., Цхай В.Б.

 14:00–14:30 Ультразвуковая диагностика в хирургии новорожденных (врожденные пороки развития 
  желудочно-кишечного тракта, диафрагмальная грыжа)
  Пыков М.И.
  ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
  Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

 14:30–15:00 Ультразвуковая диагностика в хирургии новорожденных (реанимационные состояния)
  Пыков М.И.
  ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
  Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

 15:00–15:15 Дискуссия
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Ïðîãðàììà 7-ãî Ìîñêîâñêîãî ìåæäóíàðîäíîãî êóðñà 
«Àêòóàëüíûå âîïðîñû óëüòðàçâóêîâîé äèàãíîñòèêè 

â ìåäèöèíå ìàòåðè è ïëîäà»
22–24 ìàÿ 2018 ãîäà, ã. Ìîñêâà

 09:00–09:15 Презентация Международного общества ультразвуковой диагностики 
  в акушерстве и гинекологии (ISUOG)
  Ushakov F. (United Kingdom)

 09:15–10:45 Школа по нейросонографии плода (часть 1)
  Модераторы: Ushakov F. (United Kingdom), Батаева Р.С. (Россия)

 09:15–9:45 Исследование мозга плода при помощи ультразвукового исследования и магнитно-резонансной 
  томографии: результаты исследования MERIDIAN и что теперь делать
  Ushakov F. (United Kingdom)

 09:45–10:15 Современные возможности нейросонографии плода в I триместре беременности
  Андреева Е.Н. (Россия)

 10:15–10:45 Как не пропустить врожденный порок развития центральной нервной системы у плода
  Батаева Р.С. (Россия)

 10:45–11:00 Перерыв (15 мин)

 11:00–12:00 Школа по нейросонографии плода (часть 2)
  Модераторы: Brusilov M. (Israel), Андреева Е.Н. (Россия)

 11:00–11:30 Агенезия мозолистого тела
  Brusilov M. (Israel)

 11:30–12:00 Голопрозэнцефалия: классификация, дифференциальная диагностика и прогноз
  Некрасова Е.С. (Россия)

 12:00–12:10 Открытие курса
  Митьков В.В. (РАСУДМ), Ushakov F. (ISUOG)

 12:10–13:00 Сателлитный симпозиум компании-спонсора (50 мин)

 13:00–14:00 Перерыв (1 ч)

 14:00–15:30 Школа по нейросонографии плода (часть 3)
  Модераторы: Pooh R. (Japan), Батаева Р.С. (Россия)

 14:00–15:00 Нейросонография: как легко и правильно оценить структуры головного мозга плода
  Pooh R. (Japan)

 15:00–15:30 Дефекты нервной трубки: классификация, тонкости диагностики и постнатальный прогноз
  Brusilov M. (Israel)

 15:30–16:20 Сателлитный симпозиум компании-спонсора (50 мин)

 16:20–16:40 Перерыв (20 мин)

 16:40–17:40 Школа по нейросонографии плода (часть 4)
  Модераторы: Pooh R. (Japan), Некрасова Е.С. (Россия)

 16:40–17:40 Вентрикуломегалия: этиология, диагностика и прогноз
  Pooh R. (Japan)

 17:40–18:00 Сессия «Вопросы и ответы»
  Как консультируют пациентов с агенезией мозолистого тела в разных странах мира
  Модераторы: Brusilov M. (Israel), Pooh R. (Japan), 
  Ushakov F. (United Kingdom), Батаева Р.С. (Россия)

Âòîðíèê, 22 ìàÿ
Íåéðîñîíîãðàôèÿ ïëîäà
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 9:00–11:00 Школа по нейросонографии плода (часть 5)
  Модераторы: Pooh R. (Japan), Батаева Р.С. (Россия)

 9:00–10:00 Как эффективно и своевременно применять ультразвуковые технологии 
  в пренатальной диагностике пороков развития центральной нервной системы плода
  Pooh R. (Japan)

 10:00–10:30 Аномалии задней черепной ямки головного мозга плода: сложности дифференциальной 
  диагностики и прогноз
  Батаева Р.С. (Россия)

 10:30–11:00 Новорожденный и ребенок с пороками центральной нервной системы. Что дальше? 
  Взгляд детского невролога

 11:00–11:20 Перерыв (20 мин)

 11:20–12:20 Школа по нейросонографии плода (часть 6)
  Модераторы: Pooh R. (Japan), Некрасова Е.С. (Россия)

 11:20–12:20 Нарушение кортикальной миграции головного мозга плода
  Pooh R. (Japan)

 12:20–13:10 Сателлитный симпозиум компании-спонсора (50 мин)

 13:10–14:10 Перерыв (1 ч)

 14:10–16:00 Школа по ультразвуковой пренатальной диагностике (часть 1)
  Модераторы: Ushakov F. (United Kingdom), Мальмберг О.Л. (Россия)

 14:10–14:40 Инфекция матери – поражение плода
  Brusilov M. (Israel)

 14:40–15:20 Диагностика скелетных дисплазий: простое и сложное
  Мальмберг О.Л. (Россия)

 15:20–16:00 Летальные врожденные пороки развития: диагностика и ведение
  Ushakov F. (United Kingdom)

 16:00–16:20 Перерыв (20 мин)

 16:20–17:20 Школа по ультразвуковой пренатальной диагностике (часть 2)
  Модераторы: Андреева Е.Н. (Россия), Мальмберг О.Л. (Россия)

 16:20–16:50 Пренатальная эхография аномалий и особенностей развития лицевых структур 
  у плодов с генетическими синдромами
  Андреева Е.Н. (Россия)

 16:50–17:20 Диагностика врожденных пороков развития производных кишечной трубки
  Мальмберг О.Л. (Россия)

 17:20–17:40 Разбор клинических случаев
  Модератор: Батаева Р.С. (Россия)

 17:40–18:00 Сессия «Вопросы и ответы»
  Модераторы: Brusilov M. (Israel), Ushakov F. (United Kingdom), Андреева Е.Н. (Россия), 
  Батаева Р.С. (Россия), Мальмберг О.Л. (Россия), Некрасова Е.С. (Россия)

Ñðåäà, 23 ìàÿ
Íåéðîñîíîãðàôèÿ ïëîäà è äðóãèå àêòóàëüíûå âîïðîñû 

ïðåíàòàëüíîé äèàãíîñòèêè

×åòâåðã, 24 ìàÿ
Óëüòðàçâóêîâàÿ äèàãíîñòèêà â àêóøåðñòâå è ãèíåêîëîãèè

 9:00–9:15 Сканируем более 10 лет. Как сохранить свое здоровье и работоспособность. 
  Комплекс упражнений на рабочем месте
  Мустаева С.Э. (Россия)

 9:15–10:45 Школа по раннему пренатальному скринингу врожденных пороков развития (часть 1)
  Модераторы: Bilardo C. (Netherlands), Батаева Р.С. (Россия)
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 9:15–10:15 Роль ультразвукового исследования на ранних сроках в эру неинвазивного 
  пренатального теста (НИПТ)
  Bilardo C. (Netherlands)

 10:15–10:45 Современные возможности диагностики врожденных пороков сердца плода 
  в I триместре беременности
  Некрасова Е.С. (Россия)

 10:45–11:00 Перерыв (15 мин)

 11:00–12:00 Школа по раннему пренатальному скринингу врожденных пороков развития (часть 2)
  Модераторы: Bilardo C. (Netherlands), Некрасова Е.С. (Россия)

 11:00–12:00 Диагностика генетических синдромов в I триместре беременности
  Bilardo C. (Netherlands)

 12:00–12:05 Перерыв (5 мин)

 12:05–13:05 Школа по ультразвуковой диагностике в гинекологии (часть 1)
  Модераторы: Sladkevicius P. (Sweden), Буланов М.Н. (Россия)

 12:05–12:35 Ультразвуковое исследование при физиологической беременности до 12 нед 
  (сроки и особенности визуализации гестационных структур в раннем I триместре, 
  показатели ХГЧ, трофобласт, хорион, плацента)
  Буланов М.Н. (Россия)

 12:35–13:05 Многоплодие в ранние сроки беременности (определение хориальности и амниальности, 
  дискордантность, внутриутробная гибель одного из эмбрионов, исчезающий близнец)
  Sladkevicius P. (Sweden)

 13:05–13:55 Сателлитный симпозиум компании-спонсора (50 мин)

 13:55–14:55 Перерыв (1 ч)

 14:55–16:25 Школа по ультразвуковой диагностике в гинекологии (часть 2)
  Модераторы: Sladkevicius P. (Sweden), Буланов М.Н. (Россия)

 14:55–15:25 Самопроизвольное прерывание беременности в I триместре. Вопросы диагностики и тактики 
  (неразвивающаяся беременность, так называемые маркеры возможного неблагоприятного 
  исхода маточной беременности на ранних сроках, угрожающий выкидыш, тактика 
  при самопроизвольном выкидыше, медикаментозное прерывание нежеланной беременности)
  Буланов М.Н. (Россия) 

 15:25–15:55 Неполный выкидыш (остатки плодного яйца; плацентарный полип; артериовенозная фистула; 
  неполный аборт, осложнившийся инфекцией)
  Sladkevicius P. (Sweden)

 15:55–16:25 Трофобластическая болезнь (неинвазивный и инвазивный пузырный занос, хориокарцинома, 
  пузырный занос при двойне, редкие формы трофобластической болезни)
  Буланов М.Н. (Россия)

 16:25–16:40 Перерыв (15 мин)

 16:40–17:40 Школа по ультразвуковой диагностике в гинекологии (часть 3)
  Модераторы: Sladkevicius P. (Sweden), Буланов М.Н. (Россия)

 16:40–17:10 Российский и зарубежный опыт
  Эктопическая беременность (трубная, интерстициальная, яичниковая, в рубце миометрия, 
  интрамуральная, в рудиментарном роге, брюшная; ультразвуковое исследование 
  при оперативном и консервативном лечении эктопической беременности)
  Модераторы: Sladkevicius P. (Sweden), Буланов М.Н. (Россия)

 17:10–17:40 Гинекологическая патология и беременность ранних сроков (миома матки, рак шейки матки, 
  эндометриоз, объемные образования яичников)
  Sladkevicius P. (Sweden)

 17:40–17:50 Сессия «Вопросы и ответы»
  Модераторы: Sladkevicius P. (Sweden), Буланов М.Н. (Россия)

 17:50–18:00 Закрытие курса


