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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 4, 2017

Èçó÷åíèå ïîêàçàòåëåé 
æåñòêîñòè ïå÷åíè ó äåòåé 
ñ ìóêîâèñöèäîçîì ìåòîäîì 
ýëàñòîãðàôèè ñäâèãîâîé âîëíîé
М.И. Пыков1, Н.Е. Кузьмина2, А.Ю. Кинзерский3, И.П. Каримова2

1 ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 
  профессионального образования” Министерства здравоохранения 
  Российской Федерации, г. Москва
2 ГБУЗ “Челябинская областная детская клиническая больница”, г. Челябинск
3 ООО “Клиника профессора Кинзерского”, г. Челябинск

В исследование включено 232 ребенка, 
из них 200 практически здоровых детей 
в возрасте от 3 до 18 лет (контрольная 
группа) и 32 пациента с муковисцидозом 
в возрасте от 2 до 17 лет (основная груп-
па). Течение заболевания у 17 (53,1%) детей 
с муковисцидозом расценивалось как средне-
тяжелое (первая подгруппа), у 15 (46,9%) 
детей – как тяжелое (вторая подгруппа) 
(оценка тяжести заболевания проводи-
лась по шкале Швахмана–Брасфильда 
в модификации С.В. Рачинского и Н.И. Кап-
ра нова). Всем пациентам проведено стан-
дартное ультразвуковое исследование пе-
чени, которое было дополнено двумерной 
эластографией сдвиговой волной (аппарат 
Aixplorer (Supersonic Imagine, Франция) 
с использованием широкополосного кон-
вексного датчика, работающего в диапазо-
не частот 1–6 МГц). Измерения значений 
модуля Юнга проводили в разных сегмен-
тах правой и левой долей печени; осущест-

вляли 10 замеров Emean с последующим 
усреднением. В группе пациентов с муко-
висцидозом лишь 9 (28,1%) детей имели 
значения модуля Юнга, не превышающие 
таковые у практически здоровых детей 
(как порог было использовано максималь-
ное значение Emean в контрольной груп-
пе – 6,30 кПа). У пациентов с муковисци-
дозом значения модуля Юнга были досто-
верно выше, чем у пациентов контрольной 
группы (медиана Emean – 6,50 и 5,00 кПа, 
интерквартильный размах – 5,62–7,52 и 
4,70–5,38 кПа соответственно) (Р < 0,001). 
В подгруппе со среднетяжелым течением 
заболевания значения модуля Юнга были 
достоверно ниже по сравнению с подгруп-
пой с тяжелым течением (медиана 
Emean – 5,90 и 7,30 кПа, интерквартиль-
ный размах – 5,20–6,75 и 6,20–10,70 кПа 
соответственно) (Р < 0,002). Учитывая 
неинвазивность метода, ультразвуковая 
эластометрия может использоваться 

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

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

наследственное заболевание с полиорганной 
патологией, сокращающее продолжитель-
ность жизни пациентов без постоянного 
адекватного комплексного лечения. В кли-
нической картине доминируют бронхоле-
гочные изменения, определяя течение 
и прогноз заболевания более чем у 95% 
больных [1].

Однако поражения системы пищеваре-
ния, прежде всего поджелудочной железы 
и печени, существенно влияют на состоя-
ние больных. Частота выраженного пора-
жения печени при муковисцидозе варьиру-
ет от 27 до 35%. Признаки фиброза печени 
той или иной степени встречают практи-
чески у всех больных муковисцидозом, 
а у 5–10% пациентов развивается билиар-
ный цирроз печени с синдромом портальной 
гипертензии, требующий хирурги ческого 
лечения [2]. При муковисцидозе поражение 
печени является следствием базис ного гене-
тического дефекта. Затруд не ние оттока вяз-
кого секрета ведет к его застою с последую-
щими расширением выводных протоков 
желез, атрофией железистой ткани, про-
грессирующим фиброзом [3, 4].

Ранняя диагностика поражений печени 
у больных муковисцидозом приобретает 
особую актуальность, так как ряд авторов 
указывают на обратимый характер (на фоне 
лечения) таких изменений, как жировой 
гепатоз и холестаз. Кроме того, в связи 
с увеличением продолжительности жизни 
больных муковисцидозом поражение пече-
ни становится важным клиническим про-
явлением, определяющим прогноз заболе-
вания и качество жизни пациентов [5].

“Золотым стандартом” диагностики и 
определения степени выраженности фиб-
розных изменений при диффузных пораже-
ниях печени считается пункционная биоп-

сия печени с гистологическим исследова-
нием материала. Однако метод является 
инвазивным, может вызывать ряд серьез-
ных осложнений. В связи с имеющимися 
рисками и ограничениями биопсия печени 
не оправдана для динамического наблю-
дения у пациентов с муковисцидозом. 
Несмотря на высокую информативность 
морфологического метода, проведение с ди-
агностической целью биопсии печени всем 
больным не может считаться оправданным. 
Из-за неравномерного поражения печени 
биопсия может недооценивать тяжесть по-
ражений. Она показана в тех случаях, 
если имеются сомнения в диагнозе или для 
подтверждения данных перед проведением 
трансплантации печени [1, 5].

Вот почему в ежедневной практике 
должны использоваться неинвазивные ме-
тоды, которые позволят не только выявить 
изменения печени, но и будут способны 
осуществлять динамическое наблюдение за 
фиброзным процессом. Среди неинвазив-
ных методов особый интерес представляет 
ультразвуковая эластометрия – методика, 
которая дает возможность оценивать эла-
стические свойства тканей при проведении 
обычного ультразвукового исследования 
путем измерения значений скорости сдви-
говой волны (м/c) или модуля Юнга (кПа) 
в интересующих нас органах и тканях [6]. 
Отличительной чертой фиброзных измене-
ний печени является повышение жестко-
сти (снижение эластичности) ее ткани [7]. 
Данный факт регистрируют разные виды 
ультразвуковой эластометрии – транзиент-
ная эластография, двумерная эластогра-
фия сдвиговой волной, точечная эластогра-
фия сдвиговой волной. При проведении 
двумерной эластографии сдвиговой волной 
мы получаем количественную информацию 
в виде цифровых значений скорости сдвиго-
вой волны (или модуля Юнга) в районе ин-
тереса (цветовом окне), где разными цвета-
ми картируются участки с разными значе-
ниями скорости сдвиговой волны (или раз-
ными значениями модуля Юнга). Цвет 
в районе интереса определяют именно циф-
ровые значения указанных параметров [6].

Эластография сдвиговой волной – уль-
тразвуковая технология, которая может 
использоваться в комплексной оценке па-
ренхимы печени при ее поражениях, даже 
когда проблематично дифференцировать 

в комплексной оценке поражения печени 
у пациентов с муковисцидозом, а также 
для осуществления динамического мони-
торинга в этой группе больных. 

Клю че вые сло ва: ультразвуковая эла-
стография, двумерная эластография сдви-
говой волной, жесткость, модуль Юнга, 
муко висцидоз, фиброз, печень, дети.
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диффузную патологию в В-режиме. Это 
ультразвуковое направление активно изу-
чается, в меньшей степени в детской прак-
тике [8]. Цель нашего исследования – оцен-
ка жесткости печени у детей, страдающих 
муковисцидозом, с использованием эласто-
графии сдвиговой волной.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включено 232 ребенка, 
из них 200 практически здоровых детей 
в возрасте от 3 до 18 лет (мальчиков – 97, 
девочек – 103) (контрольная группа) 
и 32 пациента с муковисцидозом в возрасте 
от 2 до 17 лет (мальчиков – 11, девочек – 21) 
(основная группа). При включении в кон-
трольную группу практически здоровых 
детей учитывались следующие критерии:

– рост и вес каждого ребенка в интервале 
от 5-го до 95-го процентиля возрастной нор-
мы [9];

– отсутствие в анамнезе заболевания пе-
чени и (или) застойной сердечной недоста-
точности;

– отсутствие воспалительных изменений 
по данным общего и биохимического анали-
зов крови (признаков холестаза, цитолиза);

– отсутствие патологии печени, желче-
выводящих путей, поджелудочной железы 
и селезенки по данным ультразвукового 
иссле дования в серошкальном и допплеро-
графических (цветовое допплеровское кар-
тирование, импульсноволновая допплеро-
графия) режимах;

– спокойное поведение ребенка во время 
исследования.

У всех детей с муковисцидозом диагноз 
был установлен на основании клинико-лабо-
раторного обследования с анализом данных 
анамнеза, ДНК-диагностики с определени-
ем генотипа и положительного потового 
теста . Данная группа пациентов регулярно 
наблюдается в отделении пульмонологии 
ГБУЗ “Челябинская областная детская 
клиническая больница”. Течение заболева-
ния у 17 (53,1%) детей расценивалось 
как среднетяжелое (первая подгруппа), 
у 15 (46,9%) детей – как тяжелое (вторая 
подгруппа). Оценка тяжести течения забо-
левания проводилась по шкале Швахмана–
Брасфильда в модификации С.В. Рачин-
ского и Н.И. Капранова, которая учитыва-

ет общую активность больного, состояние 
его питания и физического развития, кли-
нические проявления болезни, а также 
резуль таты рентгенологического обследо-
вания [3].

Всем детям проводилось стандартное 
ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости в режиме серой шкалы. 
Наряду со стандартным ультразвуковым 
исследованием использована двумерная 
эластография сдвиговой волной. Ультра-
звуковое исследование осуществлялось на 
аппарате Aixplorer (Supersonic Imagine, 
Франция) широкополосным конвексным 
датчиком, работающим в диапазоне частот 
1–6 МГц. Исследование выполнялось нато-
щак. Эластометрию проводили сразу после 
стандартного осмотра органов брюшной по-
лости и забрюшинного пространства на 
фоне спокойного дыхания, у детей стар-
шего возраста – во время задержки дыха-
ния не более 10 с или во время неглубокого 
вдоха . Положение пациента на спине либо 
на животе. Доступы – субкостальный, ин-
теркостальный, эпигастральный и дор-
сальный. Датчик располагали перпендику-
лярно поверхности тела с минимальным 
мануальным давлением. Измерения прово-
дились в участках, свободных от сосуди-
стых структур, устанавливая зону опроса 
на глубине 3–5 см от капсулы, в разных 
сегментах правой и левой долей печени 
(с учетом литературных данных, свидетель-
ствующих об отсутствии достоверных раз-
личий между жесткостью правой и левой 
долей [7, 10]). Выбирался район интереса 
(цветовое окно) с последующим ожиданием 
стабилизации изображения для получения 
однородного окрашивания. Измерения 
прово дили, если более 90% цветового окна 
было заполнено цветом. Осуществляли 
10 замеров среднего значения модуля Юнга 
(Emean) (кПа), по результатам которых 
рассчи тывалось среднее арифметическое 
значение Emean. Примеры оценки жест-
кости печени у пациентов обеих групп пред-
ставлены на рис. 1 и 2.

В отношении всех пациентов было полу-
чено письменное информированное согла-
сие законных представителей. Исследование 
одобрено комитетом по этике ФГБОУ ДПО 
“Российская медицинская академия непре-
рывного профессионального образования” 
Министерства здравоохранения Российской 
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Рис. 1. Пример оценки жесткости печени у практически здорового ребенка: В-режим и режим двумер-
ной эластографии сдвиговой волной. Результаты одного из 10 замеров. Emean = 5,6 кПа.

Рис. 2. Пример оценки жесткости печени у ребенка с муковисцидозом: В-режим и режим двумерной 
эластографии сдвиговой волной. Результаты одного из 10 замеров. Emean = 29,2 кПа.
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Федерации и локальным этическим коми-
тетом ГБУЗ “Челябинская областная дет-
ская клиническая больница”. Биопсия 
печени  не была включена в алгоритм обсле-
дования пациентов с муковисцидозом.

Статистическая обработка данных про-
водилась в пакете IBM SPSS Statistics 19. 
Большинство количественных показателей 
не подчинялось нормальному распределе-
нию, поэтому были использованы методы 
непараметрической статистики. Все коли-
чественные данные представлены в виде M 
(среднее значение), m (стандартная ошибка 
среднего значения), σ (стандартное отклоне-
ние), медианы (50-й процентиль), 25–75-го 
процентилей и минимального и максималь-
ного значений. Сравнение количест венных 
параметров проводилось с использованием 
критерия Манна–Уитни, качественных – 
точного критерия Фишера. Достоверными 
считались различия при значениях P ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При стандартном ультразвуковом иссле-
довании у детей контрольной группы изме-
нений печени, селезенки и желчного пузы-
ря выявлено не было. В группе детей с муко-
висцидозом увеличение размеров печени 
определялось у подавляющего большинства 
детей (31 (96,9%) пациент) (P < 0,000), 

увели чение селезенки – у 10 (31,3%) паци-
ентов (P < 0,000). У 13 (40,6%) детей опре-
делялись изменения желчного пузыря 
в виде утолщения стенки более 4 мм либо 
уменьшения размеров органа (P < 0,000).

Значения жесткости паренхимы печени 
в исследуемых группах и подгруппах пред-
ставлены в табл. 1 и 2. При сравнении груп-
пы пациентов с муковисцидозом и кон-
трольной группы получены достоверные 
различия значений модуля Юнга (Emean) 
(P < 0,001). В группе пациентов с муко-
висцидозом лишь 9 (28,1%) детей имели 
значения модуля Юнга, не превышающие 
таковые у практически здоровых детей 
(максимальное значение Emean в контроль-
ной группе – 6,30 кПа). Кроме того, анализ 
полученных данных показал, что более вы-
раженные изменения модуля Юнга харак-
терны для детей, у которых течение муко-
висцидоза признано тяжелым (P < 0,002).

ОБСУЖДЕНИЕ

Возможности двумерной эластографии 
сдвиговой волной (Aixplorer, Supersonic 
Imagine, Франция) в оценке фиброза пече-
ни у детей с хроническими заболеваниями 
печени изучены в исследовании S. Franchi-
Abella et al. (2016) [10]. Исследование вклю-
чало две группы детей: контрольную груп-

Таблица 1. Жесткость (Emean, кПа) паренхимы печени у детей в исследуемых группах

     
25–75-й

  Минимальное –
             Группы M ± m σ Медиана 

процентили
 максимальное 

      значения

 Контрольная группа 5,01 ± 0,03 0,49 5,00 4,70–5,38 3,00–6,30
 (n = 200)     

 Муковисцидоз 7,11 ± 0,44 2,48 6,50 5,62–7,52 4,30–16,90
 (n = 32)     

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

Таблица 2. Жесткость (Emean, кПа) паренхимы печени у детей с муковисцидозом с различной тяжестью 
течения заболевания (n = 32)

     
25–75-й

  Минимальное –
             Группы M ± m σ Медиана 

процентили
 максимальное 

      значения

 Среднетяжелое течение 5,98 ± 0,23 0,94 5,90 5,20–6,75 4,30–7,90
 (n = 17)     

 Тяжелое течение 8,39 ± 0,79 3,05 7,30 6,20–10,70 5,60–16,90
 (n = 15)     

Примечание: при сравнении двух подгрупп Р < 0,002.
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пу (n = 51) в возрасте от 0 до 15 лет и группу 
детей с заболеваниями печени (n = 45) в воз-
расте от 1 мес до 17 лет. Причем всем 45 па-
циентам с заболеваниями печени проведена 
гистологическая оценка степени фиброза 
по METAVIR. Показаниями к биопсии 
печени  явились: состояние после транс-
плантации печени (18 пациентов, из них 
10 детей в периоде менее 45 дней после 
трансплантации, 8 детей в периоде более 
45 дней после трансплантации), билиарная 
атрезия (11 пациентов), неуточненный 
холе стаз (8 пациентов), другие причины 
(8 пациентов, из них 3 ребенка с каверно-
матозом воротной вены, 2 – с прогрессиру-
ющим семейным внутрипеченочным холе-
стазом, 2 – со склерозирующим холанги-
том, 1 – с острым лейкозом). Пациентов 
с муковисцидозом в данной группе детей 
не было. Измерения жесткости печени про-
водились в положении лежа на спине, при 
использовании межреберного и эпигаст-
рального доступов, в правой и левой долях 
печени, конвексным и линейным датчика-
ми. Доля успешных измерений составила 
100% (включая новорожденных). Значения 
жесткости печени были значительно выше 
при использовании конвексного датчика 
SC6, чем при использовании линейного дат-
чика SL15–4 (6,94 ± 1,42 кПа против 
5,96 ± 1,31 кПа (M ± σ), P = 0,006) (данные 
по группе контроля). Не было установлено 
гендерных различий жесткости, а также 
влияния зоны измерения или респиратор-
ного статуса на значения показателей жест-
кости печени [10].

Важно, что степень фиброза по METAVIR 
у 88,5–96,8% пациентов была классифици-
рована правильно. Исследователи указыва-
ют на высокую диагностическую точность 
для дифференциации неизмененной пече-
ночной ткани (F0) от стадий F1–F2 по 
METAVIR с AUC (площадь под кривой) 0,93 
(95%-й доверительный интервал (ДИ) – 
0,86–0,99) при пороговом значении 
7,898 кПа (чувствительность – 85,2%, 
специфичность – 97,1%); для дифференци-
ации степени фиброза ≥F2 по METAVIR 
с AUC 0,98 (95%-й ДИ – 0,95–1,00) при по-
роговом значе нии 12,143 кПа (чувствитель-
ность – 86,0%, специфичность – 97,1%); 
для дифференциации степени фиброза 
≥F3 по METAVIR с AUC 0,97 (95%-й ДИ – 
0,94–1,00) при пороговом значении 

17,602 кПа (чувствительность – 78,6%, 
специфичность – 98,7%); для дифференци-
ации степени фиброза ≥F4 по METAVIR 
с AUC 0,98 (95%-й ДИ – 0,95–1,00) при по-
роговом значении 23,48 кПа (чувствитель-
ность – 85,7%, специфичность – 97,7%) 
(показатели приведены без учета типа дат-
чика на основании анализа всех измерений) 
[10].

Другая исследовательская группа (O. Tutar 
et al. (2014) [11]) также изучала диагности-
ческие возможности двумерной эластогра-
фии сдвиговой волной (Aixplorer, Supersonic 
Imagine, Франция) у 76 пациентов с хрони-
ческими заболеваниями печени и 50 прак-
тически здоровых детей в возрасте от 4 мес 
до 17 лет. Основная группа пациентов 
включала детей с болезнями накопления 
(11), неалкогольным стеатогепатитом (13), 
болезнью Вильсона (7), муковисцидозом 
(4), атрезией желчевыводящих путей (4), 
врожденным фиброзом печени (3), склеро-
зирующим холангитом (2), хроническим 
вирусным гепатитом (4), портальным тром-
бозом (1), тирозинемией (3), аутоиммун-
ным гепатитом (9), криптогенным цирро-
зом (7), диагностированным фиброзом пе-
чени (7) и синдромом Швахмана–Даймонда 
(1). Всем 76 пациентам основной группы 
проведена пункционная биопсия. Значения 
модуля Юнга измерялись в правой доле пе-
чени конвексным датчиком. Исследование 
показало, что средние значения жесткости 
у детей с фиброзными изменениями сте-
пеней F1, F2, F3 и F4 по Brunt были досто-
верно выше, чем в контрольной группе 
(P < 0,001 для всех сравнений). Для диагно-
стики фиброза печени при использовании 
порогового значения 10,6 кПа AUC состави-
ла 95,2% (95%-й ДИ – 92,1–99,5%), чувст-
вительность – 91,5%, специфичность – 
94,0%, прогностическая ценность положи-
тельного теста – 93,1%, прогностическая 
ценность отрицательного теста – 92,6% [11].

Таким образом, проведенные исследо-
вания показали высокий потенциал и диаг-
ностическую эффективность метода дву-
мерной эластографии сдвиговой волной 
в диагностике фиброза печени в педиатри-
ческой популяции.

В литературном поиске нам удалось об-
наружить лишь несколько исследований, 
в которых оценка жесткости печени прово-
дилась в группе пациентов, страдающих 
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муковисцидозом. Поскольку муковисци-
доз-ассоциированные заболевания печени 
развиваются на ранней стадии жизни, а но-
вые случаи после 20-летнего возраста ред-
ки, эта основная педиатрическая возраст-
ная группа и является наиболее интересной 
для оценки изменений печени. Впервые 
в 2009 г. P. Witters et al. [12] исследовали 
возможности транзиентной эластографии 
среди 66 детей с муковисцидозом, сравни-
вая с контрольной группой, состоящей из 
59 человек (98-й процентиль (или M + 2σ) 
для детей младше 12 лет составил 5,63 кПа, 
12 лет и старше – 6,50 кПа). В нашем иссле-
довании как порог было использовано мак-
симальное значение контрольной группы – 
6,30 кПа (при медиане 5,00 кПа). В работе 
P. Witters et al. [12] для пациентов с муко-
висцидозом учитывались клинические про-
явления в виде гепатоспленомегалии и из-
менения биохимических показателей. Лишь 
у одного пациента проведена биопсия пече-
ни. В результате исследования отме чено по-
вышение показателей жесткости у больных 
с клиническими (пальпируемая гепатоспле-
номегалия) (11,07 ± 5,51 кПа (n = 6) против 
5,08 ± 3,45 кПа (n = 60), P < 0,0001), био-
химическими (7,40 ± 3,10 кПа (n = 7) 
против  5,42 ± 4,08 кПа (n = 59), P = 0,013) 
и ультразвуковыми (8,19 ± 5,96 кПа (n = 23) 
против 4,27 ± 0,94 кПа (n = 41), P = 0,0001) 
признаками поражения печени. Среднее 
значение жесткости печени у детей с муко-
висцидозом составило 5,63 ± 4,02 кПа [12]. 
В нашем исследовании у пациентов с муко-
висцидозом медиана модуля Юнга была 6,50 
кПа. Мы получили достаточно близкие зна-
чения, несмотря на то что два исследования 
проводились на разных приборах. В обоих 
исследованиях стадия фиброза печени при 
пункционной биопсии оценена не была.

L. Monti et al. [13] в 2012 г. оценили воз-
можности точечной эластографии сдвиго-
вой волной в группе из 75 детей с муковис-
цидозом. У каждого пациента были прове-
дены 10 измерений скорости сдвиговой вол-
ны в правой доле печени с последующим 
усреднением. Пациентов также оценивали 
с помощью стандартных диагностических 
инструментов (ультразвуковое исследова-
ние, биохимические показатели и фиброга-
стродуоденоскопия). Биопсия печени паци-
ентам не проводилась. В результате уста-
новлено, что медиана скорости сдвиговой 

волны была значительно выше у пациентов 
с клиническими, биохимическими и уль-
тразвуковыми признаками поражения пе-
чени, чем у пациентов с их отсутствием. 
Значения скорости увеличивались по мере 
нарастания признаков декомпенсации пор-
тальной гипертензии. Медиана у больных 
с портальной гипертензией, спленомегали-
ей и варикозным расширением вен пищево-
да составила 1,30, 1,54 и 1,63 м/с соответ-
ственно (P < 0,001) [13].

Исследование T. Canas et al. (2015) [14] 
включало 72 пациентов с муковисцидозом 
в возрасте от 9 мес до 18 лет. Всем пациен-
там проводилось обычное ультразвуковое 
исследование. Затем при использовании 
точеч ной эластографии сдвиговой волной 
осуществлялась оценка жесткости печени 
и селезенки конвексным датчиком. Био-
псия печени пациентам также не проводи-
лась. Измерения выполнялись в положе-
нии лежа на спине межреберным доступом 
и в подреберье. Проводилось 5 замеров ско-
рости сдвиговой волны в правой и левой 
долях печени и селезенке. Полученные 
резуль таты были сопоставлены с результа-
тами контрольной группы (n = 60). В груп-
пе здоровых детей не было статистически 
значимых различий скорости сдвиговой 
волны между правой и левой долями пече-
ни. У детей, страдающих муковисцидозом, 
показатели были выше в левой доле печени 
по сравнению с правой – 1,29 против 
1,22 см/с (P = 0,019). При точечной эласто-
графии сдвиговой волной было выявлено 
достоверное увеличение скорости сдвиго-
вой волны у пациентов с муковисцидоз-
ассо циированным поражением печени по 
сравнению со здоровыми детьми и пациен-
тами с муковисцидозом без поражения пе-
чени (P = 0,003). Диагноз “муковисцидоз-
ассоциированное поражение печени” был 
выставлен с использованием неинвазивных 
критериев Colombo [2]. Установлено поро-
говое значение скорости сдвиговой волны 
для диагностики муковисцидоз-ассоцииро-
ванного заболевания печени – 1,27 см/с (из-
мерение в правой доле печени) с чувстви-
тельностью 56,5%, специфичностью 90,5%, 
AUC 0,746. Оценка жесткости в левой доле 
печени оказалась диагностически незначи-
мой (AUC – 0,529) [14].

Данных по исследованию жесткости пе-
чени методом двумерной эластографии 
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сдвиговой волной с использованием аппа-
рата Aixplorer (Supersonic Imagine, Фран-
ция) у детей, страдающих муковисцидо-
зом, обнаружить не удалось. В своем иссле-
довании мы проводили измерения по всем 
сегментам правой и левой долей, используя 
конвексный датчик, чтобы стандартизи-
ровать протокол, полагая, что измерения 
линейным датчиком не всегда технически 
возможны у детей старшего возраста.

Единого мнения по выбору зоны прове-
дения измерений нет. В исследовании 
В.Н. Диомидовой, О.В. Петровой (2013) [15] 
(Aixplorer, Supersonic Imagine, Франция) 
значения Emean у здоровых лиц в возраст-
ной группе 18–60 лет в проекции VIII сег-
мента имели достоверно б�ольшие значения 
(P < 0,05) при сравнении с остальными 
сегмен тами. В работе C.O. Marginean, 
C. Marginean (2012) [16] изучены показате-
ли жесткости паренхимы печени по сег-
ментам методом точечной эластографии 
сдвиговой волной (Acuson S 2000, Siemens, 
Германия). У здоровых детей в возрасте до 
18 лет в I сегменте показатели были досто-
верно ниже по сравнению с показателями 
в VIII сегменте печени (P = 0,0216). 
Z. Huang et al. (2014) [17], изучая показа-
тели жесткости печени (Aixplorer, 
Supersonic Imagine, Франция) у 509 здоро-
вых взрослых добровольцев, установили, 
что в V сегменте доля успешных измере-
ний составила 100% на фоне самых низ-
ких значений коэффициента вариации 
(8%). Особенности детского возраста пред-
полагают возможность проведения изме-
рений как правой, так и левой долей пече-
ни, что связано с меньшей пульсацией 
аорты, небольшой толщиной передней 
брюшной стенки и малой выраженностью 
подкожной жировой клетчатки. Это под-
тверждается результатами исследований 
Е.В. Феоктистовой и соавт. (2013) [7], где 
при использовании точечной эластогра-
фии сдвиговой волной (Acuson S 2000, 
Siemens, Германия) показатели скорости 
сдвиговой волны в левой доле, даже изме-
ренные линейным датчиком, представля-
ют собой однородную репрезентативную 
выборку, не имеющую статистических от-
личий от правой доли.

Анализ полученных нами данных, как и 
других исследовательских групп, выявил, 
что показатели жесткости печеночной ткани  

у больных муковисцидозом имеют досто-
верно большие значения, чем у пациентов 
контрольной группы. Также отме чено, 
что более выраженное изменение показате-
лей жесткости печени характерно для детей 
с тяжелым течением заболевания.

Таким образом, изучение показателей 
жесткости печени у детей методом двумер-
ной эластографии сдвиговой волной выяви-
ло достоверные различия значений модуля 
Юнга у практически здоровых детей и па-
циентов с муковисцидозом. Большинство 
детей, страдающих муковисцидозом, име-
ют ту или иную степень изменения жест-
кости. В группе пациентов с муковисцидо-
зом лишь 9 (28,1%) детей имели значения 
модуля Юнга, не превышающие таковые 
у практически здоровых детей (как порог 
было использовано максимальное значение 
Emean в контрольной группе – 6,30 кПа). 
У пациентов с муковисцидозом значения 
модуля Юнга были достоверно выше, чем 
у пациентов контрольной группы (медиана 
Emean – 6,50 и 5,00 кПа, интерквартиль-
ный размах – 5,62–7,52 и 4,70–5,38 кПа 
соответственно) (Р < 0,001). В подгруппе 
со среднетяжелым течением заболевания 
значения модуля Юнга были достоверно 
ниже по сравнению с подгруппой с тяже-
лым течением (медиана Emean – 5,90 и 
7,30 кПа, интерквартильный размах – 
5,20–6,75 и 6,20–10,70 кПа соответст-
венно) (Р < 0,002). Учитывая неинвазив-
ность метода, ультразвуковая эластометрия 
может использоваться в комплексной оцен-
ке поражения печени, а также для осущест-
вления динамического мониторинга.
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Shear wave elastography assessment of liver stiffness 
in children with cystic fibrosis
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Ultrasound elastography was done to 200 children without liver pathology in age from 3 to 18 years 
(control group) and 32 children with cystic fibrosis in age from 2 to 17 years (study group). Disease 
in 17 (53.1%) children with cystic fibrosis was regarded as moderate (the first subgroup) and in 
15 (46.9%) children – as severe (the second subgroup) (assessment of disease severity was conducted 
on a scale of Shwachman–Brasfield in the modification of S.V. Rachinsky and N.I. Kapranov). 
All patients underwent gray-scale liver ultrasound examination, which was supplemented by two-
dimensional shear wave elastography (Aixplorer, Supersonic Imagine, France) using a broadband 
convex probe(1–6 MHz). The values of Young modulus were measured 10 times in different segments 
of the right and left liver lobes with subsequent averaging. In patients with cystic fibrosis only 
9 (28.1%) children had Young modulus values not exceeding those in healthy children (as threshold 
maximum value of Emean in the control group (6.30 kPa) was used). In patients with cystic fibrosis 
values of Young modulus were significantly higher than in control group (Emean median – 6.50 and 
5.00 kPa, interquartile range – 5.62–7.52 and 4.70–5.38 kPa, respectively) (P < 0.001). In the sub-
group with moderate cystic fibrosis Young modulus values were significantly lower compared with 
the subgroup with severe cystic fibrosis (Emean median – 5.90 and 7.30 kPa, interquartile range – 
5.20–6.75 and 6.20–10.70 kPa, respectively) (P < 0.002). Ultrasound elastography as the non-invasive 
technology may be used in multiparametric liver assessment in patients with cystic fibrosis, as well 
as for this patients follow-up.

Key words: ultrasound elastography, shear wave elastography, stiffness, Young modulus, cystic fibro-
sis, fibrosis, liver, children.
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Экстравазальная компрессия чревного 
ствола срединной дугообразной связкой ди-
афрагмы редко рассматривается как при-
чина стойкого болевого абдоминального 
синдрома в педиатрии. В статье пред-
ставлены два клинических наблюдения 

ультразвуковой диагностики синдрома 
срединной дугообразной связки у детей-
подростков 14 и 17 лет. Подробно описаны 
серошкальные и допплерографические (цве-
токодированные методики и импульсно-
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ВВЕДЕНИЕ

Боль в животе – наиболее частое показа-
ние для проведения ультразвукового иссле-
дования в педиатрии. Причина болевого 
синдрома может быть разнообразной: ана-
томические аномалии, инфекционные, 
воспалительные или опухолевые расстрой-
ства. Хотя хроническая абдоминальная 
боль у детей чаще связана с функциональ-
ными изменениями, недооценка измене-
ний пока зателей чревного кровотока мо-
жет приводить к отсутствию эффективного 
лечения. Несмотря на доступность доппле-
ровского исследования непарных висце-
ральных ветвей  брюшной аорты, стойкая 
и упорная абдоминальная боль у детей 
редко  рас сматривается как следствие воз-
можной хронической абдоминальной ише-

мии. Исследования, посвященные этой 
проблеме в педиатрии, немногочисленны, 
четкие критерии диагностики в этой воз-
растной группе не разработаны [1–6].

Экстравазальная компрессия чревного 
ствола (синдром Данбара) у детей чаще все-
го обусловлена сдавлением его срединной 
дугообразной связкой диафрагмы. При 
нормальной анатомии срединная дуго об-
разная связка диафрагмы располагается 
над устьем чревного ствола (чревный 
ствол). Компрессия чревного ствола проис-
ходит как вследствие высокого отхожде-
ния сосуда, так и низкого расположения 
медиальной ножки и срединной дугообраз-
ной связки диафрагмы. Кроме того, пере-
гиб чревного ствола может возникнуть при 
его низком отхождении от аорты, тогда он 
прижимается в области поджелудочной 
железы [7, 8].

Клинические симптомы экстравазаль-
ной компрессии чревного ствола появля-
ются у большинства больных в возрасте 
18–40 лет, но могут обнаруживаться в воз-
расте от 5 до 78 лет [5].

Приводим собственные клинические на-
блюдения синдрома срединной дугообраз-
ной связки у подростков и обзор литерату-
ры по этой проблеме.

Ультразвуковые исследования проводи-
лись на аппарате Logiq E9 (GE Healthcare, 
США) с использованием конвексного дат-
чика с частотой сканирования 2–6 МГц, 
линейного матричного датчика с частотой 
сканирования 4–13 МГц и секторного фази-
рованного датчика с частотой сканирова-
ния 2,4–8,0 МГц. Исследования проводи-
лись утром строго натощак в положении 
пациента лежа на спине.

Truncus coeliacus (чревный ствол) – ко-
роткая (2 см), но толстая артерия, которая 
отходит на уровне XII грудного позвонка, 
идет вперед над верхним краем поджелу-
дочной железы и тотчас делится на три 
ветви : общую печеночную артерию, селезе-
ночную артерию и левую желудочную арте-
рию [9].Такое деление считается типичным 
и встречается в 75% случаев [10]. Эти три 
ветви кровоснабжают желудок, селезенку, 
печень, поджелудочную железу, началь-
ные отделы двенадцатиперстной кишки.

Визуализация чревного ствола произво-
дится при получении поперечных и про-

динамически значимого стеноза чревного 
ствола. Пиковая систолическая скорость 
кровотока в чревном стволе (в месте сте-
ноза) во всех случаях была около 300 см/с. 
Кроме того, у одного пациента были отме-
чены значимые постстенотические изме-
нения в селезеночной артерии (снижение 
пиковой систолической скорости кровото-
ка и индекса резистентности на фоне уве-
личения времени ускорения). Пациентам 
было проведено лапароскопическое опера-
тивное вмешательство – рассечение сре-
динной дугообразной связки диафрагмы. 
После операции пиковая систолическая 
скорость кровотока в чревном стволе зна-
чительно снизилась (практически в 2 раза). 
Кровоток в селезеночной артерии норма-
лизовался. Приводится обзор литературы 
о допплеровских критериях диагностики 
стеноза непарных висцеральных ветвей 
брюшной аорты с подробным анализом 
допплерографических критериев в месте 
стеноза и постстенотических отделах 
(в бассейнах артерий, отходящих от чрев-
ного ствола).

Клю че вые сло ва: ультразвуковая диа-
гностика, допплерографические методики, 
экстравазальная компрессия чревного 
ствола, синдром срединной дугообразной 
связки (синдром Данбара), хроническая ме-
зентериальная ишемия.
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дольных срезов в области эпигастрия. 
Датчик перемещается каудально от мече-
видного отростка грудины до появления 
характерного признака крыльев чайки 
(рис. 1), которые образуются отходящими 
от чревного ствола общей печеночной и се-
лезеночной артериями [11].

В продольном срезе чревный ствол отхо-
дит от аорты под углом, близким к прямо-
му, а непосредственно ниже него под острым 
углом отходит верхняя брыжеечная арте-
рия. В отличие от верхней брыжеечной 
арте рии, угол отхождения чревного ствола 
от аорты изменяется и зависит от фазы 
дыха ния [12]. Срединная дугообразная 
связка диафрагмы – структура, которая 
сое диняет ножки диафрагмы. Обычно связ-
ка расположена выше устья чревного ствола 
(рис. 2). Однако у некоторых людей она рас-
положена несколько ниже, что приводит к 
сдавлению чревного ствола и, как следствие, 
нарушению в нем кровотока (рис. 3).

В В-режиме из стандартного эпигаст-
рального доступа изучалась ультразвуко-
вая анатомия чревного ствола и прилегаю-
щего к нему сегмента брюшной аорты. 
Определялись диаметр чревного ствола, пра-
вильность его хода, наличие участков суже-
ния и постстенотического расширения. 
В режиме цветового допплеровского кар-
тирования оценивались признаки дез орг а-
низации кровотока. В режиме импульсно-
волновой допплерографии определялись 

количественные характеристики артери-
ального кровотока: пиковая систолическая 
скорость кровотока, конечная диастоличе-
ская скорость кровотока, индекс резистент-
ности.

Рис. 1. Ультразвуковое изображение чревного 
ствола при поперечном расположении датчи-
ка в области эпигастрия. Симптом крыльев 
чайки. 1 – общая печеночная артерия, 2 – 
селезеночная артерия, 3 – чревный ствол.

Рис. 3. Схематическое изображение располо-
жения срединной дугообразной связки диа-
фрагмы у пациентов с синдромом срединной 
дугообразной связки. Обозначения как на 
рис. 2.

Рис. 2. Схематическое изображение располо-
жения срединной дугообразной связки диа-
фрагмы у здоровых людей. ЧС – чревный 
ствол, ВБА – верхняя брыжеечная артерия, 
СА – селезеночная артерия, ОПА – общая 
печеночная артерия, ЛЖА – левая желудоч-
ная артерия, СДС – срединная дугообразная 
связка.



Е.А. Титова и соавт.Ультразвуковые аспекты экстравазальной компрессии чревного ствола...

23

Для чревного ствола характерна кривая, 
имеющая четко выраженные систоличе-
скую и диастолическую составляющие. 
При отсутствии патологии в чревном стволе 
кровоток магистральный, характеризуется 
незаполненным спектральным окном, чет-
кой спектральной каймой. Для диагности-
ки гемодинамически значимого стеноза 
чревного ствола использовались критерии, 
предложенные G.L. Moneta et al. в 1991 г. 
[13]. Повышение пиковой систолической 
скорости кровотока в чревном стволе выше 
200 см/с свидетельствует о стенозе 70% 
и более с чувствительностью 75% и специ-
фичностью 89%. Признаками гемодина-
мически значимого стеноза также счита-
лись: снижение пиковой систолической 
скорости кровотока, индексов перифериче-
ского сопротивления и увеличение времени 
ускорения (постстенотическая кривая типа 
tardus parvus) в селезеночной артерии [12].

Клиническое наблюдение № 1
Мальчик 14 лет. Из анамнеза: с 3 мес у ребен-

ка отмечаются признаки холестаза (увеличение 

уровня щелочной фосфатазы по данным био-

химического анализа крови), увеличение раз-

меров печени, ахоличный стул, зуд кожных 

покро вов. Зуд и наличие экскориаций расцени-

вались как течение атопического дерматита. 

Явления желтухи купировались к 6 мес жизни, 

однако в связи с сохраняющимися изменения-

ми в биохимическом анализе крови и зудом 

кожи ребенок консультирован генетиком и ге-

патологом. После проведенного дополнительно-

го исследования был установлен диагноз: син-

дром Алажиля. С 8 лет мальчик страдает брон-

хиальной астмой, течение заболевания тяже-

лое, гормонозависим. С 12 лет диагностирован 

многоузловой зоб.

В последние 2 года подростка беспокоили 

интенсивные боли в животе, усиливающиеся 

после приема пищи, а также выраженные дис-

пепсические расстройства (чувство тяжести 

и распирания в надчревной области, тошнота). 

Консервативная терапия была безуспешной.

Сужение чревного ствола выявлено случайно 

при обследовании в ГБУЗ г. Москвы “Городская 

детская клиническая больница №13 имени 

Н.Ф. Филатова” Департамента здравоохранения 

г. Москвы по поводу желудочно-пищеводного 

рефлюкса, хронической дуоденальной непрохо-

димости.

При ультразвуковом исследовании выявлено 

сужение чревного ствола в устье, практически 

сразу у места отхождения от аорты. Диаметр 

стенозированного участка – 2,1 мм. В постсте-

нотическом отделе просвет расширен (6,2 мм) 

(рис. 4, 5). В зоне сужения определяется увели-

чение пиковой систолической скорости крово-

тока до 307,4 см/с, характер кровотока стеноти-

ческий (рис. 6). Спектральные характеристики 

кровотока в селезеночной и общей печеночной 

артериях без патологических изменений.

Для подтверждения диагноза была прове-

дена рентгеноконтрастная ангиография с пре-

паратом Визипак. В результате исследования 

подтвержден участок стеноза чревного ствола 

практически сразу у места отхождения от аор-

ты. Диаметр стенозированного участка – 2,0 мм, 

Рис. 5. Клиническое наблюдение 1. Сужение 
чревного ствола в устье при цветовом доппле-
ровском картировании.

Рис. 4. Клиническое наблюдение 1. При серо-
шкальной эхографии определяется сужение 
чревного ствола в устье до 2,1 мм, в постстено-
тическом отделе диаметр сосуда – 6,2 мм.
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Рис. 6. Клиническое наблюдение 1. 
Стенотический характер кровотока при 
импульсноволновой допплерографии: увели-
чение пиковой систолической скорости крово-
тока более 300 см/с, конечная диастолическая 
скорость кровотока – 123,5 см/с, спектраль-
ное окно заполнено.

Рис. 7. Клиническое наблюдение 1. Рент-
геноконтрастная ангиография в боковой 
проек ции. Стрелкой указано сужение устья 
чревного ствола более 80%.

Рис. 8. Клиническое наблюдение 1. МСКТ 
с внутривенным контрастированием. Сагит-
тальная проекция. Стрелкой отмечен участок 
сужения чревного ствола, после которого 
определяется зона постстенотического расши-
рения.

Рис. 9. Клиническое наблюдение 1. Ультра-
звуковое изображение чревного ствола после 
операции лапароскопического рассечения сре-
динной дугообразной связки. Пиковая систо-
лическая скорость кровотока – 136,1 см/с.
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протяженность – 8,0 мм, после стеноза диаметр 

сосуда – 5,1 мм (рис. 7).

По результатам мультиспиральной компью-

терной томографии (МСКТ) брюшной полости 

с внутривенным введением препарата Визипак 

был подтвержден диагноз “компрессионный 

стеноз чревного ствола” (рис. 8).

На основании проведенного обследования 

было принято решение о проведении лапароско-

пической операции рассечения срединной дуго-

образной связки диафрагмы.

По данным интраоперационной ревизии 

было установлено, что срединная дугообразная 

связка диафрагмы в сочетании с нейрофиброз-

ной тканью чревного сплетения являлась основ-

ной причиной компрессионного стеноза чревно-

го ствола. Операция заключалась в полном ос-

вобождении чревного ствола, а также его ветвей 

от сдавления путем рассечения и иссечения 

сдавливающих ее тканей: срединной дугообраз-

ной связки диафрагмы, внутренних ее ножек 

и нейрофиброзной ткани чревного сплетения.

В послеоперационном периоде (катамнез на-

блюдения – 6 мес) было отмечено значительное 

улучшение общего состояния ребенка, болевой 

синдром полностью купирован. При ультразву-

ковом исследовании чревный ствол диаметром 

5–6 мм на всем протяжении, пиковая систо ли-

ческая скорость кровотока – 136,1 см/с, конеч-

ная диастолическая скорость кровотока – 

49,4 см/с, индекс резистентности – 0,64 (рис. 9).

Клиническое наблюдение № 2
Девочка 17 лет с жалобами на боли в животе, 

особенно интенсивные после еды (в результате 

чего ребенок иногда отказывался от приема 

пищи), тошноту, рвоту, потерю веса. Консер-

вативное лечение без эффекта. С диагностиче-

ской целью по месту жительства была выполне-

на МСКТ брюшной полости с внутривенным 

контрастированием. Обнаружено, что чревный 

ствол поджат срединной связкой диафрагмы 

к верхней брыжеечной артерии, просвет чрев-

ного ствола сужен в области устья до 1,5 мм, 

далее отмечается супрастенотическое расшире-

ние до 8,8 мм. С диагнозом “экстравазальная 

компрессия чревного ствола” девочка поступи-

ла в ГБУЗ г. Москвы “Городская детская клини-

ческая больница №13 имени Н.Ф. Филатова” 

Департамента здравоохранения г. Москвы.

При обследовании по результатам фиброэзо-

фагогастродуоденоскопии: катаральный тер-

минальный эзофагит, поверхностный гастроду-

оденит, дуодено-гастральный рефлюкс.

При ультразвуковом исследовании выяв лено, 

что чревный ствол расположен высоко, имеет 

б�ольшую, чем обычно протяженность, образует 

изгибы по своему ходу (рис. 10). Деление на 

общую  печеночную и селезеночную артерии 

типич ное. Диаметр ствола 4–5 мм. В зоне изви-

тости кровоток турбулентный (рис. 11). Пиковая 

систолическая скорость кровотока увеличена до 

305 см/с (рис. 12). В селезеночной артерии опре-

деляется постстенотический тип кровотока со 

снижением пиковой систолической скорости 

кровотока и индекса резистентности и увеличе-

нием времени ускорения (рис. 13), что расцени-

валось как ультразвуковые признаки гемодина-

мически значимого стеноза чревного ствола.

Рис. 10. Клиническое наблюдение 2. Чревный 
ствол имеет углообразную деформацию 
(В-режим + энергетическое допплеровское 
картирование).

Рис. 11. Клиническое наблюдение 2. Aliasing-
артефакт в зоне извитости чревного ствола при 
цветовом допплеровском картировании.
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Выполнена брюшная аортография в прямой 

и боковой проекциях. В боковой проекции отме-

чается участок стеноза чревного ствола практи-

чески сразу у места его отхождения от аорты. 

Диаметр стенозированного участка – 1,2 мм, 

протяженность – 4,5 мм.

Произведена операция лапароскопического 

рассечения медиальной связки диафрагмы. 

Во время операции видно, что чревный ствол 

спереди прижат связкой диафрагмы. Она рас-

сечена, чревный ствол освобожден.

В послеоперационном периоде отмечено пол-

ное исчезновение болей в животе, купирование 

жалоб. При ультразвуковом исследовании чрев-

ный ствол на всем протяжении диаметром 

5–6 мм, пиковая систолическая скорость крово-

тока – 159,0 см/с, конечная диастолическая 

скорость кровотока – 47,0 см/с. Диаметр общей 

печеночной и селезеночной артерий – 4,0 мм, 

спектральные характеристики кровотока в них 

без патологических изменений.

Впервые стеноз чревного ствола был опи-
сан в 1917 г. патологоанатомом B.A. Lipshutz 
[14]. В 1963 г. P.T. Harjola [15] сообщил 
о больном с симптомами абдоминальной 
ишемической болезни, причиной которой 
явилось экстравазальное сдавление чрев но-
го ствола рубцово-измененной ганглионар-
ной тканью чревного сплетения. В 1965 г. 
J.D. Dunbar et al. [16] на основании клини-
ческих и ангиографических данных и ре-
зультатов операций показали, что причи-
ной абдоминальной ишемии у 13 больных 
было сдавление чревного ствола срединной 
дугообразной связкой диафрагмы. В англо-
язычную литературу это явление так и во-
шло под названием синдрома срединной 
дугообразной связки (median arcuate 
ligament syndrome) или синдрома Данбара 
(Dunbar syndrome).

Трудности диагностики поражения вис-
церальных ветвей брюшной аорты обус-
ловлены тем, что симптомы хронической 
ишемической болезни органов пищеваре-
ния неспецифичны и свойственны различ-
ным заболеваниям гастродуоденальной 
зоны, желчного пузыря, поджелудочной 
железы и кишечника. Эти больные чаще 
госпитализируются в гастроэнтерологиче-
ские стационары, где выявленные функци-
ональные и морфологические изменения 
органов пищеварения расцениваются как 
банальное хроническое воспаление, и про-
водимая соответственно этому терапия яв-
ляется малоэффективной [17]. Клинические 
проявления хронической ишемии органов 
пищеварения чрезвычайно многообразны. 
У 94–96% пациентов основным симптомом 
является боль, возникающая после приема 
пищи, и этот факт объясняется недостаточ-
ным притоком крови к органам пищеваре-
ния в период их максимальной активности, 
а также связан с чувствительностью орга-
нов пищеварения к ишемии. Характер боли 

Рис. 12. Клиническое наблюдение 2. Увели-
чение скорости кровотока, стенотический 
характер кровотока в чревном стволе при 
импульсноволновой допплерографии.

Рис. 13. Клиническое наблюдение 2. Изме-
нение характера допплеровской кривой в селе-
зеночной артерии при импульсноволновой 
допплерографии: снижение пиковой систо-
лической скорости кровотока (40 см/с), увели-
чение времени ускорения (94,47 мс).
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также различен: в начальной стадии забо-
левания боли эквивалентны чувству тяже-
сти в эпигастральной области, затем, с усу-
гублением циркуляторных расстройств, 
появляются боли ноющего характера, ин-
тенсивность которых постепенно нарастает 
[18]. Заслуживает внимания частота язвен-
ных поражений желудка и двенадцати-
перстной кишки при нарушении проходи-
мости непарных висцеральных артерий. 
Так, F. Olbert et al. (1973) [19] обнаружили 
их у 18% больных со стенозом чревного 
ствола и у 50% больных с поражением 
верхней брыжеечной артерии. Пато гно мо-
ничным клиническим признаком при объ-
ективном обследовании является систо-
лический шум, определяемый при преиму-
щественном поражении брюшной аорты 
и (или) чревного ствола на 2–4 см ниже ме-
чевидного отростка по срединной линии. 
При остром стенозе или окклюзии висце-
ральных артерий систолический шум может 
отсутствовать, что не является поводом для 
исключения их поражения [20, 21].

Традиционно диагноз подтверждается 
результатами рентгеноконтрастной ангио-
графии и МСКТ с внутривенным контра-
стированием [22, 23]. Впервые компрес-
сионный стеноз чревного ствола был диа-
гностирован с помощью ультразвукового 
сканирования в В-режиме в 1981 г. [24]. 
В 1968 г. S.A. Marable et al. [25] впервые 
описали компрессионный стеноз чревного 
ствола, диагностированный у детей в воз-
расте 13 и 15 лет.

Необходимо отметить, что широкий круг 
врачей ультразвуковой диагностики в педи-
атрии недостаточно знаком с этими состоя-
ниями, хотя, по всей видимости, в повседнев-
ной практике подобные больные встречаются 
чаще, чем выявляются. Это объясняется так-
же немногочисленностью наблюдений и ма-
лым количеством публикаций на эту тему. 
Не разработаны показатели нормы скорост-
ных характеристик непарных висцеральных 
ветвей брюшной аорты у детей, а нормативы, 
предложенные в опубликованных исследова-
ниях, основываются на небольшом количе-
стве испытуемых. Учитывая, что рассмо-
тренные нами случаи наблюдались у детей-
подростков 16–17 лет, мы сочли возможным 
использование критериев стеноза чревного 
ствола, предложенных G.L. Moneta et al. [13] 
для взрослых пациентов.

В настоящее время не существует обще-
принятых скоростных критериев гемоди-
намически значимого поражения висце-
ральных ветвей брюшной аорты. В работах 
разных авторов указываются различные 
ориентировочные параметры, позволяю-
щие заподозрить значимое поражение 
чревного ствола и верхней брыжеечной ар-
терии. По данным M. Gebel et al., критери-
ем гемодинамически значимого стеноза 
чревного ствола является увеличение пи-
ковой систолической скорости кровотока 
более 240 см/с, а верхней брыжеечной ар-
терии – более 220 см/с [26]. По мнению 
R. Mallek et al. (1993) [27], повышение пи-
ковой систолической скорости кровотока 
выше 160 см/с соответствует стенозу чрев-
ного ствола более 50% со специфичностью 
100%. R.M. Zwolak et al. (1998) [28] при-
шли к выводу, что пиковая систолическая 
скорость кровотока при гемодинамически 
значимом стенозе от 50 до 100% находится 
в диапазоне 230–280 см/с, а показатель ко-
нечной диастолической скорости кровотока 
выше 55 см/с является более точным крите-
рием для диагностики стеноза чревного 
ствола с чувствительностью 93% и специ-
фичностью 100%. Некоторые авторы пред-
лагают дополнить диагностику соотноше-
нием пиковой систолической скорости кро-
вотока в чревном стволе к пиковой систоли-
ческой скорости кровотока в брюшной аорте 
(измерения в фазе глубокого выдоха). 
Соотношение больше чем 3 : 1 является еще 
одним критерием диагностики гемодина-
мически значимого стеноза чревного ствола 
[29, 30].

Различные авторы предлагают проводить 
ортостатическую, дыхательную пробы, про-
бу с пищевой нагрузкой. При проведении 
дыхательной пробы предполагается, что 
воздействие срединной связки диафрагмы 
на чревный ствол происходит на выдохе, 
когда диафрагма расслабляется и смещает-
ся в направлении грудной полости. При 
этом чревный ствол, контактируя со сре-
динной дугообразной связкой диафрагмы, 
отклоняется вверх, и линейная скорость 
кровотока в нем возрастает в среднем на 
35 ± 6% [31]. У астеников, по сравнению 
с гиперстениками, эта деформация более 
часто достигает критического уровня, при 
котором просвет суживается, возникают 
стенотический кровоток, ишемия и абдоми-
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нальный синдром. Проявлением ишемии в 
бассейне чревного ствола является также 
снижение индекса резистентности в селезе-
ночной артерии на высоте выдоха [12].

Критерии экстравазальной компрессии 
чревного ствола, описанные В.П. Кулико-
вым [12]:

1) углообразная деформация чревного 
ствола в краниальном направлении в В-ре-
жиме с aliasing-артефактом в режиме цве-
тового допплеровского картирования;

2) ускорение пиковой систолической 
скорости кровотока в чревном стволе в фазу 
глубокого выдоха не менее чем на 80% по 
сравнению с фазой глубокого вдоха;

3) снижение пиковой систолической ско-
ро сти, индексов периферического сопро-
тивления и удлинение времени ускорения 
(постстенотическая кривая типа tardus 
parvus) в селезеночной артерии.

Но наиболее распространенными явля-
ются критерии, предложенные G.L. Moneta 
et al. в 1991 г. [13]. Согласно их данным, 
пиковая систолическая скорость кровотока 
200 см/с и выше свидетельствует о стенозе 
чревного ствола более 70% с чувствитель-
ностью 75% и специфичностью 89%. Для 
верхней брыжеечной артерии пограничным 
критерием является пиковая систоличе-
ская скорость кровотока 275 см/с. Чувст-
вительность данного критерия составляет 
89%, специфичность – 92% [13].

Необходимо отметить, что у 13–50% па-
циентов с синдромом срединной дугообраз-
ной связки (подтвержденным данными 
рентгеноконтрастной ангиографии) имеет-
ся бессимптомное течение заболевания 
[32–35].

Отсутствие клинических проявлений 
объяс няется тем, что между системами 
трех непарных ветвей аорты существует 
сеть достаточно крупных анастомозов, по 
которым кровь может двигаться в любом 
направлении. Благодаря этому кровообра-
щение во всех трех висцеральных артериях 
взаимосвязано и представляет собой как бы 
единый сосудистый бассейн. При стенозе 
или окклюзии одной или нескольких арте-
рий меняется направление кровотока по 
коллатералям. Так, при окклюзии верхней 
брыжеечной артерии изменяется направ-
ление кровотока по поджелудочно-двенад-
цатиперстным анастомозам, и кровь из 
чревного ствола поступает в систему верх-

ней брыжеечной артерии. При окклюзии 
чревного ствола компенсация кровотока 
осуществляется по тем же поджелудочно-
двенадцатиперстным анастомозам, но в об-
ратном направлении. В случае одновремен-
ной окклюзии чревного ствола и верхней 
брыжеечной артерии компенсация нару-
шенного кровотока происходит по дуге 
Риолана из системы нижней брыжеечной 
артерии. Однако компенсация по коллате-
ралям не всегда бывает полноценной [36].

Поэтому, по мнению A. Klimas et al. 
(2015) [37], при отборе пациентов, требую-
щих оперативного лечения стеноза чревно-
го ствола, рекомендуется учитывать нали-
чие следующих признаков (в работу вошли 
58 пациентов в возрасте от 11 до 25 лет):

1) характерные симптомы, которые при-
водят к значительному снижению качества 
жизни ребенка или подростка;

2) при допплеровском исследовании уве-
личение скорости кровотока, зависимость 
скорости от фаз дыхания (со снижением на 
вдохе);

3) стеноз чревного ствола, подтвержден-
ный результатами магнитно-резонансной 
ангиографии (МР-ангиографии);

4) другие причины, приводящие к раз-
витию схожих клинических проявлений 
заболевания, должны быть исключены.

Безусловно, вопрос ультразвуковой диа-
гностики синдрома срединной дугообраз-
ной связки у детей мало изучен. Однако 
специалистам ультразвуковой диагностики 
необходимо помнить, что одной из возмож-
ных причин стойкого болевого синдрома 
у детей-подростков может быть хрониче-
ская ишемия в результате стеноза непар-
ных висцеральных ветвей брюшной аорты, 
в частности чревного ствола. Ультра зву-
ковой метод является необходимым сред-
ством для отбора больных на дальнейший 
этап исследования (рентгеноконтрастная 
ангиография, КТ-ангиография, МР-ангио-
графия).
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Ultrasound aspects of celiac trunk compression syndrome 
(median arcuate ligament syndrome) in adolescents. 

Literature review and case reports
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A.Yu. Razumovsky2, Z.B. Mitupov2, M.B. Alkhasov2, 
I.E. Galibin1, N.V. Kulikova1

1 Filatov Pediatric City Clinical Hospital No. 13, Moscow
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Celiac trunk compression by median arcuate ligament of diaphragm is seldom considered as a cause 
of persistent abdominal pain in children. The article presents two case reports of ultrasound diagnosis 
of median arcuate ligament syndrome in adolescents 14 and 17 years old. Gray-scale and Doppler 
(color-coded and pulse wave Doppler) signs of celiac trunk hemodynamically significant stenosis are 
described. Peak systolic velocity at the site of celiac trunk stenosis was around 300 cm/s in all cases. 
In addition, in one patient post-stenotic significant changes (peak systolic velocity and resistive index 
markedly reduction, prolonged systolic acceleration time, typical tardus parvus waveform) in splenic 
artery were marked. Patients underwent laparoscopic decompression of the celiac trunk. After surgery, 
peak systolic velocity at the celiac trunk decreased significantly (almost two times). Blood flow in the 
splenic artery was normalized. Literature review on ultrasound assessment of splanchnic (mesenteric) 
artery in hemodynamically significant stenosis diagnosis (Doppler criteria at the site of stenosis and 
in post-stenotic regions) was presented.

Key words: ultrasound diagnostics, Doppler ultrasound, celiac trunk compression syndrome, median 
arcuate ligament syndrome (Dunbar syndrome), chronic mesenteric ischemia.
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В статье представлен случай редко 
встречающейся аномалии – кисты жел-
точного протока – у девочки 6 лет при об-
литерации проксимального и дистального 
отделов ductus omphaloentericus с сохране-
нием необлитерированной центральной 
части. Обнаруженное при дооперационном 
ультразвуковом исследовании неоднород-
ное образование с анэхогенным (жидкост-
ным) включением в верхней части, локали-
зующееся справа от мочевого пузыря, было 
ошибочно принято за деструктивно изме-
ненный червеобразный отросток с нисхо-
дящим расположением. Интраоперационно 
его расценили как нагноившуюся кисту 
урахуса. В итоге окончательный диагноз 
“киста желточного протока” был постав-
лен только при послеоперационном гисто-

логическом исследовании. Приведен обзор 
литературы, посвященный этой крайне 
редко встречаемой аномалии развития 
и трудностям ее дооперационной диагно-
стики. Несмотря на редкость описанной 
аномалии развития, у врачей ультразвуко-
вой диагностики должна существовать 
настороженность в отношении кисты 
желточного протока как одной из причин 
развития острого абдоминального синдро-
ма у детей, требующей неотложного хи-
рургического вмешательства.

Клю че вые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, желточный проток, киста жел-
точного протока, дивертикул Меккеля, 
киста урахуса, острый живот, острый 
аппен дицит, неотложная хирургия, дети.

Е.В. Дмитриева – к.м.н., врач ультразвуковой диагностики отделения ультразвуковой и функциональной 
диагностики ГБУЗ ВО “Областная детская клиническая больница”, г. Владимир. М.Н. Буланов – д.м.н., за-
ведующий диагностическим отделением ГБУЗ ВО “Областной клинический онкологический диспансер”, 
г. Владимир; профессор кафедры внутренних болезней Института медицинского образования ФГБОУ ВО 

“Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого”, г. Великий Новгород. И.А. Блинов  – 
заведующий хирургическим отделением ГБУЗ ВО “Областная детская клиническая больница”, г. Владимир. 
В.Е. Лыков – врач-хирург хирургического отделения ГБУЗ ВО “Областная детская клиническая больница”, 
г. Владимир.

Контактная информация: 600016 г. Владимир, ул. Добросельская, д. 34, Областная детская клиническая 
больница, отделение ультразвуковой и функциональной диагностики. Дмитриева Екатерина Владимировна. 
Тел.: +7 (492-2) 21-32-09. E-mail: doctordmitrieva@mail.ru



Е.В. Дмитриева и соавт.Киста желточного протока у девочки 6 лет...

33

ВВЕДЕНИЕ

Желточный проток входит в состав пу-
почного канатика и служит в первые неде-
ли внутриутробного развития для питания 
эмбриона, соединяя кишечник с желточным 
мешком. На 3–5-м месяце внутри утробной 
жизни с установлением плацентарного пи-
тания происходит его обратное развитие 
[1, 2].

Сложность процесса инволюции жел-
точного протока определяет многообразие 
анатомических и клинических вариантов 
порока, а плюрипотентность его клеток – 
гистологическую пестроту дериватов [3, 4]. 
В зависимости от того, в какой степени и на 
каком уровне сохранился эмбриональный 
ductus omphaloentericus, различают: свищи 
пупка (полные и неполные); дивертикул 
подвздошной кишки (дивертикул Мек-
келя); кисту желточного протока (энтеро-
кистому) [1, 2, 5]. Из всех аномалий облите-
рации желточного протока наиболее часто 
встречается дивертикул Меккеля, его рас-
пространенность в популяции составляет 
1–3% [2, 6, 7–9].

Киста желточного протока – редко встре-
чающаяся патология, возникающая при 
неполной инволюции проксимальной и дис-
тальной частей протока и сохранении про-
света центральной части [10]. В проекции 
сохранившейся необлитерированной сред-
ней части протока возникает замкнутая по-
лость, которая постепенно растягивается 
и заполняется секретом слизистой обо-
лочки, так образуется киста (рис. 1).

Осложнения аномалий облитерации 
жел точного протока возникают, как пра-
вило, остро и могут быть смертельно опас-
ными. Они диагностируются у четверти 
носителей различных вариантов порока 
и чаще у детей до 10-летнего возраста 
[3, 11, 12]. Диагностика осложняется от-
сутствием характерных симптомов, позво-
ляющих вовремя поставить диагноз. В боль-
шинстве случаев находка порока оказы-
вается неожиданной и требует срочного 
изме нения хирургической тактики [10].

Кисты желточного протока локализуют-
ся обычно в брюшной полости, очень редко 
они ограничиваются областью самого пуп-
ка [13]. Обычно киста желточного протока 
протекает бессимптомно, или дети жалу-
ются на боль в животе неопределенного 
характера [1]. Киста может медленно на-

полняться содержимым, инфицироваться 
и, наконец, прорываться. Картина заболе-
вания зависит от возникающих осложне-
ний. Общие симптомы: болезненные ощу-
щения в нижней половине живота, подъем 
температуры, при воспалении могут быть 
явления интоксикации. Пальпаторно опре-
деляется опухолевидное образование, при-
легающее к брюшной стенке в правой поло-
вине живота, ближе к пупку [13].

По данным ряда авторов, ультразвуковое 
исследование может помочь клиницистам 
в диагностике данной аномалии развития 
[1]. Но как показывает опыт, редкость 
этой аномалии и, как следствие, отсутст-
вие досто верных ультразвуковых диагнос-
ти ческих критериев осложняют доопераци-
онную диагностику данного порока разви-
тия.

Данное клиническое наблюдение демон-
стрирует трудности диагностики кисты 
желточного протока как редчайшей анома-
лии желудочно-кишечного тракта, возни-
кающие не только при дооперационном 
ультразвуковом исследовании, но и при 
интраоперационной интерпретации диаг-
ностируемой патологии.

Из анамнеза жизни: девочка N., 6 лет, роди-

лась от третьей нормально протекавшей бере-

менности, третьих срочных родов. Вес при рож-

дении 2 500 г, период новорожденности проте-

кал без особенностей. В анамнезе отмечалась 

Рис. 1. Киста желточного протока. Схема (при-
водится по [24] с изменениями). 1 – киста жел-
точного протока, 2 – область пупка, 3 – под-
вздошная кишка.

1

2

3
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повышенная заболеваемость острой респира-

торной вирусной инфекцией.

Из анамнеза заболевания: заболела накану-

не, когда появились боли в животе с тенденцией 

к нарастанию интенсивности, к вечеру отмеча-

лось повышение температуры до субфебрильных 

цифр. Учитывая нарастающую интенсивность 

абдоминального болевого синдрома, ребенок 

был направлен на консультацию к хирургу.

При поступлении: состояние средней тяже-

сти по заболеванию, температура 37,1 °С. 

Живот мягкий, болезненный в правой под-

вздошной области. Перитонеальные симптомы 

сомнительные. В общем анализе крови: лейко-

цитоз – 18,6 × 109/л с нейтрофильным сдвигом 

влево, увеличение СОЭ до 15 мм/ч. В общем 

анализе мочи: белок – 0,033 г/л, лейкоциты – 

20–30 в поле зрения, эритроциты – 12–18 в поле 

зрения. С учетом клинической картины заболе-

вания и результатов лабораторных исследова-

ний девочке выставлен предварительный диаг-

ноз “острый аппендицит?”, с которым она и была 

направлена на ультразвуковое исследование.

При ультразвуковом исследовании: над мо-

чевым пузырем больше справа определялось 

неоднородное образование размерами 29 × 16 ×
× 18 мм, в верхней части которого визуализиро-

валось анэхогенное (жидкостное) включение 

без перистальтики, окруженное гиперэхо-

генным утолщенным до 5 мм слоем (рис. 2). 

В правом латеральном канале определялся 

слой свободной жидкости толщиной до 20 мм. 

Эхографическая картина почек и мочевого 

пузы ря без особенностей. Заключение: учиты-

вая ультразвуковую картину, больше данных за 

острый аппендицит с атипичным (нисходящим) 

расположением червеобразного отростка.

Девочке выполнена диагностическая лапаро-

скопия: в брюшной полости обнаружено неболь-

шое количество выпота, червеобразный отро-

сток располагался типично, макроскопически 

не изменен. Прилегая к брюшной стенке, выше 

мочевого пузыря имелось округлое образование 

до 2,5 см в диаметре, плотной консистенции. 

Наполнен мочевой пузырь, сообщения с образо-

ванием нет. При осмотре образования диагно-

стирована киста урахуса с нагноением. Выпол-

нено удаление кисты.

Послеоперационное гистологическое иссле-

дование: кистозное образование серо-вишневого 

цвета, размерами 2,5 × 1,5 × 1,0 см, на разрезе 

однородное с вкраплениями серого цвета. 

Нагноившаяся киста, выстланная уротелиаль-

ным эпителием, а также на одном из участков 

имеющая выстилку, представленную лимфоид-

ной тканью и железами, характерными для 

толстой кишки. В связи с этим не исключено 

нагноение кисты желточно-кишечного протока.

Послеоперационный период протекал без ос-

ложнений, девочка выписана из хирургическо-

го отделения на 7-е сутки с выздоровлением.

Киста желточного протока – порок раз-
вития сложный и, как показал представ-
ленный нами клинический пример, труд-
нодоступный для дооперационной диагно-
стики при помощи ультразвукового иссле-
дования. Учитывая значительную редкость 
данной аномалии, врачи ультразвуковой 
диагностики, встречаясь с проблемами, 
лока лизующимися в правой подвздошной 
области, относят их к наиболее частым 
хирур гическим заболеваниям брюшной по-
лости и прежде всего к острому аппендици-
ту, предполагая атипичные формы распо-
ложения червеобразного отростка. В то же 
время следует отметить, что локализация 
и размеры образования, обнаруженного 
при ультразвуковом исследовании, совпали 
с интраоперационными данными, была 
допу щена ошибка лишь в интерпретации 
полученной ультразвуковой картины. Это 
можно объяснить редкостью данного поро-
ка развития и отсутствием в отношении 
него настороженности у врачей ультразву-
ковой диагностики. Ошибка была допуще-
на и в интерпретации интраоперационной 

Рис. 2. Киста желточного протока. Эхограмма. 
1 – киста желточного протока, ошибочно при-
нятая при дооперационном ультразвуковом 
исследовании правой подвздошной области за 
деструктивно измененный червеобразный 
отросток; 2 – мочевой пузырь; 3 – петли тон-
кой кишки; 4 – передняя брюшная стенка.
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находки: обнаруженная во время операции 
нагноившаяся киста была расценена как 
нагноившаяся киста урахуса (мочевого 
протока). Однако при дооперационном уль-
тразвуковом исследовании образование 
лока лизовалось в брюшной полости справа 
от мочевого пузыря, в то время как для 
кист урахуса характерно срединное распо-
ложение в толще брюшной стенки между 
пупком и мочевым пузырем [13]. Оконча-
тельный диагноз “нагноившаяся киста 
желточного протока” был поставлен только 
при послеоперационном гистологическом 
исследовании.

По данным годовых отчетов хирурги-
ческого отделения ГБУЗ ВО “Областная 
детская клиническая больница” (г. Влади-
мир) за 2005–2015 гг., при анализе частоты 
встречаемости различных пороков разви-
тия, являющихся причиной острого абдо-
минального синдрома у детей, установлено, 
что за 11 лет киста желточного протока 
встретилась только в одном случае на 
14 094 госпитализированных в хирургиче-
ское отделение. В наблюдениях И.В. Горе-
мыкина и соавт. [10], включающих в себя 
37-летний опыт лечения патологии желточ-
ного протока у детей, эта аномалия встрети-
лась только у 3 пациентов. У одного больно-
го в возрасте одного года киста желточного 
протока осложнилась перфорацией и пери-
тонитом [10]. D.W. Vane et al. [14] описали 
только три случая кисты желточного про-
тока у 217 детей с остатками ductus 
omphaloentericus.

Авторы всех доступных нам литератур-
ных источников единодушны в вопросах 
о крайне редкой встречаемости кист желточ-
ного протока и трудностях дооперационной 
диагностики данной аномалии развития.

I. Ballester et al. [15] в своей статье опи-
сали клинический случай атипичного рас-
положения кисты желточного протока 
у девочки 2 лет. Киста была представлена 
в виде узелка размерами 1,0 × 1,0 см, ярко-
белого цвета, мягкого, безболезненного, 
с гладкой поверхностью, локализующегося 
в области пупка и напоминающего келоид-
ную кисту или фиброму кожи. Как и в на-
шем клиническом примере, окончательный 
диагноз “киста желточного протока” был 
поставлен только в ходе послеоперационно-
го гистологического исследования удален-
ного узелка [15].

H. Okada et al. [16] представили случай 
кисты желточного протока у 16-месячной 
девочки, поступившей с жалобами на нали-
чие кистозного образования в области пупка, 
которое было расценено как киста мочевого 
протока. Гистологическое исследование, вы-
явившее в стенке кисты учас ток, покрытый 
кишечным эпителием с экто пией ткани под-
желудочной железы и желудка в подслизи-
стом слое, стало решающим в постановке 
диагноза “киста желточного протока” [16].

Y. Aziz Khan et al. [17] описали случай 
локализации кисты желточного протока 
в омфалоцеле у новорожденного мальчика. 
Омфалоцеле имело размеры 10 × 12 см и 
узкую ножку диаметром 3 см, соединяю-
щую его с пупком. Оно содержало петли 
тонкой кишки и кисту больших размеров, 
содержащую меконий и занимающую бMоль-
шую часть омфалоцеле. В ходе послеопера-
ционного гистологического исследования 
было установлено, что это киста желточно-
го протока [17].

Подобные случаи локализации кист 
ductus omphaloentericus в омфалоцеле 
были представлены S.K. Ratan et al. [18] 
и A. Chatto padhyay et al. [19], но в их слу-
чаях кисты содержали полупрозрачную 
жидкость, а не меконий.

Несмотря на то что аномалии облитера-
ции желточного протока наиболее харак-
терны для пациентов детского возраста, 
в литературе имеются единичные указа-
ния на диагностику их у взрослых [8]. 
Так, F. Aydogan et al. [20] описали случай 
диаг ностики кисты желточного протока, 
осложнившейся абсцедированием, у 49-лет-
ней женщины, которая поступила в отде-
ление с жалобами на интенсивные боли 
внизу живота, повышение температуры 
до фебрильных цифр. При ультразвуковом 
исследовании было обнаружено округлой 
формы гипоэхогенное образование, лока-
лизующееся чуть выше мочевого пузыря. 
При компьютерной томографии описано 
образование размерами 6 × 2 см, располо-
женное между передней стенкой мочевого 
пузыря и брюшной стенкой, связи данного 
образования с органами брюшной полости 
не обнару жено. Окончательный диагноз 
установлен в ходе гистологического иссле-
дования удаленной кисты [20].

Как показали представленный клиниче-
ский случай и литературные данные, 
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учиты вая редкость описываемой аномалии, 
решающую роль в постановке диагноза 
“киста желточного протока” во всех случа-
ях играло послеоперационное гистологиче-
ское исследование. Однако у врачей ультра-
звуковой диагностики, встречающихся 
с патологией, локализующейся в правой 
подвздошной области и имеющей ультра-
звуковую картину, нехарактерную для дру-
гих заболеваний органов брюшной полости 
[21–23], должна существовать насторожен-
ность в отношении кисты желточного про-
тока как редко встречающейся аномалии 
желудочно-кишечного тракта.
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Omphalomesenteric duct cyst in 6 years old girl 
(case report and brief literature review)
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The article presents a case of rare anomaly – the omphalomesenteric duct cyst in 6 years old girl with 
the proximal and distal ductus omphaloentericus parts obliteration and non-obliterated central part. 
Preoperative ultrasound showed heterogeneous lesion with anechoic (fluid) upper part, located to the 
right of the bladder. This lesion has been mistaken for acute appendicitis. Intraoperatively, the lesion 
was regarded as infected urachal cyst. The final diagnosis “infected omphalomesenteric duct cyst” was 
based in postoperative morphology. A literature review of this rare abnormality preoperative diagnosis 
is presented. Despite of described anomaly rarity, ultrasound specialists should be cautious in relation 
to the omphalomesenteric duct cyst as one of acute abdomen causes in children requiring urgent surgical 
intervention.

Key words: ultrasound diagnostics, ductus omphaloentericus, omfalomesenteric duct cyst, Meckel’s 
diverticulum, urachal cyst, acute abdomen, acute appendicitis, emergency surgery, children.
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  Российской Федерации, г. Красноярск
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Обследовано 34 пациента с идиопатиче-
ской блокадой левой ножки пучка Гиса со 
средней продолжительностью QRS 153,1 ± 
± 24,5 мс (здесь и далее M ± σ) в возрасте 
от 29 до 81 года. В группу контроля вошли 
18 человек в возрасте от 38 до 80 лет. 
Всем больным была выполнена эхокардио-
графия с определением показателей гемо-
динамики, глобальной продольной деформа-
ции миокарда и диастолической функции 
левого желудочка в покое и после проведе-
ния нагрузочной пробы. В группе с идиопа-
тической блокадой левой ножки пучка 
Гиса в покое по сравнению с контролем на-
блюдались более низкие значения глобаль-
ной продольной деформации (−15,6 ± 3,7 и 
−18,4 ± 3,1%, P = 0,037) и скручивания ле-
вого желудочка (9,08 ± 4,59 и 13,96 ± 4,61 °, 
P = 0,016), тогда как различия по показа-
телям диастолической функции отсут-
ствовали. После проведения нагрузочной 

пробы в группе с идиопатической блокадой 
левой ножки пучка Гиса по сравнению 
с контролем наблюдались меньшие значе-
ния отношения раннего трансмитраль-
ного наполнения к скорости наполнения 
в систолу предсердий (Emitr/Amitr) (0,74 ±
± 0,20 и 0,98 ± 0,30, P = 0,033) и усреднен-
ной скорости движения базального сегмен-
та боковой стенки и межжелудочковой 
пере городки в период раннего наполнения 
левого желудочка (согласно тканевой 
допплеро графии) (Av. e’) (9,4 ± 4,0 и 12,7 ±
± 3,5 см/с, P = 0,013); большее время изо-
волюмического расслабления (IVRT) 
(89,3 ± 19,6 и 67,5 ± 14,2 мс, P = 0,004); 
меньшие значения систолической фракции 
наполнения левого предсердия (SFF) 
(58,1 ± 5,3 и 64,5 ± 4,5%, P = 0,026). Опи-
сан ные  различия диастолической функции 
левого желудочка при проведении нагру-
зочной пробы в группе с идиопатической 
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ВВЕДЕНИЕ
В физиологии нормально функциониру-

ющей диастолы левого желудочка (ЛЖ) 
движение скручивания может играть реша-
ющую роль в адекватном гемодинамиче-
ском обеспечении потребностей организма 
при возрастающей физической нагрузке у 
здоровых лиц [1, 2]. Одним из факторов, не-
гативным образом влияющих на процесс 
скручивания ЛЖ, является полная блока-
да левой ножки пучка Гиса [3–5]. Однако 
влияние этого нарушения внутрижелудоч-
кого проведения на состояние скручивания 
и диастолическую функцию ЛЖ среди лиц 
с сохраненной сократительной способно-
стью при выполнении физической нагруз-
ки остается неизвестным.

Целью нашей работы была оценка диа-
столической функции ЛЖ в покое, а также 
возможных изменений во время выполне-
ния нагрузочной пробы на велоэргометре у 
пациентов с идиопатической блокадой ле-
вой ножки пучка Гиса.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 34 паци-
ента, имевших на ЭКГ полную блокаду ле-
вой ножки пучка Гиса и промежуточную 
предтестовую вероятность наличия ише-
мической болезни сердца, в возрасте от 29 
до 81 года. Всем больным было выполнено 
стандартное клиническое обследование 
с выполнением объективного осмотра, 
оцен кой анамнеза, ЭКГ и коронаровентри-
кулографией. Критериями исключения 
служили: фракция выброса (ФВ) менее 
45%, наличие в анамнезе инфаркта мио-
карда или реваскуляризации миокарда, 
стеноз одной (или более) коронарной арте-
рии более 50%, органическое поражение 
клапанов сердца, перенесенный инсульт 
(менее 6 мес), сис темная артериальная ги-
пертензия (>160/100 мм рт. ст.), частые 
алкогольные эксцессы в анамнезе, стойкие 
наджелудочковые тахиаритмии, систем-
ные заболевания, болезни перикарда, 
врожденные пороки сердца, легочное серд-
це. Таким образом, группу с блокадой ле-
вой ножки пучка Гиса составили 34 паци-
ента с идиопатической полной блокадой 
левой ножки пучка Гиса со средней продол-
жительностью комплекса QRS на ЭКГ 
153,1 ± 24,5 мс (здесь и далее M ± σ). 
Минимальная продолжительность комп-
лекса QRS в этой группе составила 122,0 мс, 
максимальная – 180,0 мс. Группу сравне-
ния составили 18 практически здоровых 
добровольцев в возрасте от 38 до 80 лет. 
Половое распределение было следующим: 
в группу c блокадой левой ножки пучка 
Гиса было включено 14 (41%) мужчин 
и 20 (59%) женщин, в группе контроля 
было 8 (44%) мужчин и 10 (56%) женщин. 
У всех включенных в исследование пациен-
тов были подписаны информированные со-
гласия на проведение эхокардиографии 
(ЭхоКГ) и анализ исследования в режиме 
off-line.

Исследование сердца производилось на 
ультразвуковом аппарате Vivid S6 (GE 
Health care, США) с использованием ма-
тричного секторного фазированного датчи-
ка M4S (1,5–4,3 МГц). С целью изучения 
вращательного движения ЛЖ выполня-
лась эхокардиография в двухмерном ре-
жиме по стандартной методике из пара-
стернального доступа по короткой оси ЛЖ 

блокадой левой ножки пучка Гиса по срав-
нению с контролем были получены на фоне 
сохраняющихся различий в скручивании 
(twist) левого желудочка (6,82 ± 6,26 и 
18,61 ± 6,90, P = 0,000). Однако значения 
глобальной продольной деформации (GLS) 
достоверно не различались, тогда как 
появи лись достоверные различия значений 
систолического давления в легочной арте-
рии (41,6 ± 8,5 и 32,4 ± 3,8 мм рт. ст., 
P = 0,020). Идиопатическое нарушение 
внутрижелудочкого проведения по левой 
ножке пучка Гиса при сохраненной сокра-
тительной способности левого желудочка 
во время физической нагрузки сопровожда-
ется признаками нарушения диастоличе-
ской функции. Возможной причиной подоб-
ных изменений является нарушение про-
цесса скручивания, связанного с аномаль-
ным ходом возбуждения левого желудочка.

Клю че вые сло ва: эхокардиография, диа-
столическая функция левого желудочка, 
диа столическая дисфункция левого желу-
дочка, полная блокада левой ножки пучка 
Гиса, глобальная продольная деформация, 
скручивание.
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на уровне митрального клапана и верхуш-
ки. В режиме кинопетли регистрировались 
три сердечных цикла, затем выполнялась 
оценка вращения (ротации) (rotation) 
и скручивания (twist) ЛЖ с помощью двух-
мерной ультразвуковой технологии “след 
пятна” (speckle tracking) с использованием 
рабочей станции Echopac PC (GE Healthcare, 
США). По кривым, полученным на уровне 
митрального клапана и верхушки, рас-
считывалось вращение в конце систолы на 
базальном и апикальном уровнях, выра-
женное в градусах. Нормальное движение 
верхушки в систолу подразумевает движе-
ние против часовой стрелки, изображается 
на графике в виде кривой, направленной 
вверх от изолинии, и оценивается как по-
ложительная величина. Тогда как нормаль-
ное вращение базальных отделов связано 
с движением по часовой стрелке, что пока-
зывается на графике как кривая, направ-
ленная вниз, и оценивается в отрицатель-
ных значениях. Скручивание ЛЖ оценива-
лось количественно (как выраженная в гра-
дусах разность между ротацией верхушки 
и ротацией на базальном уровне) либо авто-
матически на графике [6].

Помимо вращения определялись стан-
дартные эхокардиографические показате-
ли. Из апикальной позиций на уровне 4-х 
и 2-х камер вычислялись конечный диасто-
лический и конечный систолический объ-
емы (КДО и КСО) по методике Simpson 
с оценкой ФВ ЛЖ, систолическое давление 
в легочной артерии (СДЛА). На уровне 4-х 
камер из апикальной позиции определялся 
длинник и поперечник полости ЛЖ на 
уровне папиллярных мышц и оценивался 
индекс сферичности (IS). По методике 
Devereux рассчитывалась масса миокарда 
ЛЖ (ММЛЖ) [7]. Диастолическая функ-
ция ЛЖ оценивалась по трансмитральному 
кровотоку из апикального доступа на уров-
не 4-х камер в импульсноволновом доппле-
ровском режиме [8]. Определялись макси-
мальная скорость раннего (Emitr) и позднего 
(Amitr) наполнения, их отношение (Emitr/
Amitr), время замедления пика Е (deceleration 
time) (DT) и время изоволюмического рас-
слабления (isovolumteric relaxation time) 
(IVRT). По динамике потока в легочных 
венах определялись скоростно-временн�ые 
интегралы систолический (pulmonary vein 
systolic velocity time integral) (VTI S PV) 

и диастолический (pulmonary vein diastolic 
velocity time integral) (VTI D PV), систоли-
ческая фракция наполнения левого пред-
сердия по потоку легочных вен (systolic 
filling fraction) (SFF).

В режиме импульсноволновой тканевой 
допплерографии регистрировались усред-
ненная скорость движения базального сег-
мента боковой стенки и межжелудочковой 
перегородки в период раннего наполнения 
ЛЖ (Av. e’) и отношение Emitr/Av. e’.

Оценка деформации (strain) проводилась 
по двухмерным изображениям ЛЖ, зареги-
стрированным из парастернального досту-
па в позиции короткой оси и апикального 
доступа в позиции 4-х и 2-х камер. Серо-
шкальные изображения (при частоте ка-
дров ≥36 в секунду) автоматически “замора-
живались” в конце систолы с последующим 
оконтурированием границ эндокарда и ав-
томатическим определением глобальной 
продольной деформации (global longitudinal 
strain) (GLS) из позиций 4-х, 2-х и 5-ти 
камер .

Нагрузочная проба выполнялась на го-
ризонтальном велоэргометре по методике 
ступенчато возрастающей нагрузки, начи-
ная с 25 Вт и последующими приращения-
ми по 25 Вт каждые 3 мин. Критериями 
прекращения пробы являлись достижение 
субмаксимальной частоты сердечных сокра-
щений (0,85 × (220 – возраст)), отказ или 
физическая невозможность продолжать 
пробу, повышение АД выше 220/100 мм 
рт. ст., частые одиночные или групповые 
желудочковые нарушения ритма, выра-
женная одышка или дискомфорт в груд-
ной клетке [9]. Повторное ультразвуковое 
исследование сердца выполнялось спустя 
не более 1 мин после прекращения нагруз-
ки [10].

При статистической обработке данных 
гипотеза о гауссовском распределении по 
критериям Колмогорова–Смирнова в моди-
фикации Лиллиефорса и Шапиро–Уилка 
была отвергнута, поэтому был выполнен 
тест Манна–Уитни. Во всех процедурах ста-
тистического анализа критический уровень 
значимости P принимался равным 0,05. 
Результаты представлены в виде M ± σ (где 
М – среднее арифметическое, σ – стандарт-
ное отклонение), медианы, нижнего и верх-
него квартилей (25–75-й процентили), ми-
нимального и максимального значений.



42

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 4, 2017

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Гемодинамические показатели в покое 
у исследуемых пациентов представлены 
в табл. 1. Изучаемые группы лиц не разли-
чались по основным показателям гемоди на-
мики, характеризующим геометрию и сис-
толическую функцию ЛЖ. В покое не на-
блюдалось различий по всем показателям, 
описывающим диастолическую функцию 
ЛЖ. В то же время необходимо отметить 
значимое снижение глобальной продоль-
ной деформации ЛЖ в группе больных 
с идиопатической блокадой левой ножки 
пучка Гиса. Наконец, уже в состоянии по-
коя в группе с блокадой левой ножки пучка 
Гиса наблюдалось значимое снижение скру-
чивания ЛЖ по сравнению с контрольной 
группой.

Гемодинамические показатели при вы-
полнении стресс-нагрузки у исследуемых 
пациентов представлены в табл. 2. При вы-
полнении велоэргометрии в группе контро-
ля наблюдался б�ольший объем выполнен-
ной работы (нагрузки). Несмотря на отсут-
ствие достоверного различия показателей, 
характеризующих систолическую функ-
цию, в группе с блокадой левой ножки пуч-
ка Гиса отмечались сдвиги показателей, 
указывающие на ухудшение диастоличес-
кой функции ЛЖ. В группе с блокадой 
левой  ножки пучка Гиса были зафиксиро-
ваны достоверно более низкие значения от-
ношения Emitr/Amitr, а также достоверно 
б�ольшие показатели IVRT. Кроме того, об-
ращают на себя внимание значимо большие 
показатели усредненной скорости движе-
ния базального сегмента боковой стенки 
и межжелудочковой перегородки в период 
раннего наполнения ЛЖ (Av. e’), а также 
систолической фракции наполнения ле-
вого предсердия (SFF) в группе контроля. 
В конечном счете, описанные изменения со-
провождались значимо меньшими показате-
лями скручивания ЛЖ в группе с идиопати-
ческой блокадой левой ножки пучка Гиса, 
а также достоверно более высокими показа-
телями СДЛА после физической нагруз ки.

Как известно, у здоровых лиц во время 
физической нагрузки скручивание ЛЖ 
нара стает. Причем систолическое скручи-
вание и раскручивание ЛЖ могут почти 
удвоиться при кратковременной нагрузке 

в результате увеличения вращения и ба-
зальных, и апикальных отделов, резерви-
руя дополнительную потенциальную энер-
гию, которая, освобождаясь в диастолу, 
улучшает всасывание [2, 11]. Предположено, 
что вызванное нагрузкой увеличение скоро-
сти раскручивания является ключевым 
фактором раннего диастолического всасы-
вания и заполнения ЛЖ без увеличения 
давления в левом предсердии. Процессы 
старения влияют на динамику вращения 
и скручивания во время физической нагруз-
ки, снижая прирост скручивания ЛЖ во 
время физической нагрузки, что расценива-
ется как уменьшение резервных возможно-
стей миокарда [11]. В исследовании, прове-
денном нами, в группе с идиопатической 
блокадой левой ножки пучка Гиса прирост 
скручивания во время физической нагруз-
ки отсутствовал. Как результат, наблюда-
лась тенденция к изменению показателей 
(Emitr/Amitr, IVRT) в сторону диастолической 
дисфункции по типу нарушения релакса-
ции (I тип диастолической дисфункции).

Несмотря на то что сердечная недоста-
точность обычно рассматривается как ре-
зультат систолической дисфункции, есть 
мнение, что систолическая и диастоличес-
кая дисфункции ЛЖ являются фенотипи-
ческими проявлениями одного процесса, 
который развивается постепенно как цепь 
клинических событий [12, 13]. Эти события 
включают в себя снижение деформации, 
нарушения вращения и скручивания ЛЖ, 
а также задержку раскручивания, следст-
вием чего первоначально может быть разви-
тие сердечной недостаточности с сохранен-
ной систолической функцией, рост количе-
ства которой наблюдается в последние годы 
[8, 14]. Возможным отражением подобных 
сложных превращений на фоне признаков 
диастолической дисфункции по I типу 
в группе с идиопатической блокадой левой 
ножки пучка Гиса может быть наличие из-
менений, указывающих на повышение 
давления наполнения в ЛЖ во время фи-
зической нагрузки (меньшие показатели 
усредненной скорости движения базально-
го сегмента боковой стенки и межжелудоч-
ковой перегородки в период раннего на-
полнения ЛЖ (Av. e’) и систолической 
фракции наполнения левого предсердия 
(SFF)) (рисунок).
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Как известно, при физической нагрузке 
у здоровых лиц отношение Emitr/Av. e’ не 
меняется прежде всего за счет прироста 
усред ненной скорости движения базаль-
ного сегмента боковой стенки и межжелу-
дочковой перегородки в период раннего на-
полнения ЛЖ (Av. e’). Отличительной же 
чертой высокого давления наполнения ЛЖ 
является увеличение отношения Emitr/Av. e’ 
[15, 16]. Несмотря на то что отношение 
Emitr/Av. e’ в изучаемых группах при выпол-
нении нагрузки значимо не различалось, 
наблюдались достоверные различия в ус-
редненной скорости движения базального 
сегмента боковой стенки и межжелудоч-

ковой перегородки в период раннего напол-
нения ЛЖ (Av. e’), указывающие на суще-
ственно меньший прирост в группе с идиопа-
тической блокадой левой ножки пучка Гиса. 
Кроме того, в этой группе были зафиксиро-
ваны значимо меньшие значения систоличе-
ской фракции наполнения левого предсер-
дия (SFF). Возможно, описанные изменения 
в вышеуказанных показателях косвенным 
образом указывают на увеличение давления 
наполнения в ЛЖ при идиопатической бло-
каде левой ножки пучка Гиса. Конечным же 
результатом нарушений скручивания ЛЖ и 
признаков диастолической дисфункции 
были достоверно более  низкий объем выпол-

Пример оценки диастолической функции ЛЖ в покое (а, б) и после выполнении нагрузочной пробы (в, г) 
у пациентки Ч., 66 лет, с идиопатической блокадой левой ножки пучка Гиса. а, в – трансмитральный 
диастолический поток. б, г – тканевая импульсноволновая допплерография от бокового базального сег-
мента. а, б – исходные данные. ЧСС – 60 уд/мин. I тип диастолической дисфункции. Еmitr – 59 см/с, 
Av. e’ – 8 см/с, Еmitr/Av. e’ – 7,4. ФВ ЛЖ – 54%. СДЛА – 28 мм рт. ст. в, г – после физической нагрузки. 
Выполненная нагрузка – 50 Вт, достигнутая ЧСС – 94 уд/мин, проба прекращена из-за одышки. Еmitr – 
81 см/с, Av. e’ – 7 см/с, Еmitr/Av. e’ – 11,6. ФВ ЛЖ – 50%. СДЛА – 45 мм рт. ст. II тип диастолической 
дисфункции (как в представленном примере после нагрузки) может быть замаскирован в результате 
увеличения амплитуды пика Amitr по причине слияния с пиком Emitr [8]. Если пик Amitr появляется, когда 
скорость пика Emitr превышает 20 см/с, это может приводить к неправильному выводу о наличии диа-
столической дисфункции по I типу, тогда как имеется диастолическая дисфункция по II типу [8], на что 
указывает увеличение отношения Еmitr/Av. e’ (11,6 в нашем примере).

а б

в г
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ненной работы (нагрузка) и достоверно более 
высокие значения СДЛА.

ВЫВОДЫ

1) В группе с идиопатической блокадой 
левой ножки пучка Гиса в покое по сравне-
нию с контролем наблюдались более низкие 
значения глобальной продольной дефор-
мации (GLS) (−15,6 ± 3,7 и −18,4 ± 3,1%, 
P = 0,037) и скручивания (twist) ЛЖ 
(9,08 ± 4,59 и 13,96 ± 4,61 °, P = 0,016), 
тогда как различия по показателям диасто-
лической функции отсутствовали.

2) После проведения нагрузочной пробы 
в группе с идиопатической блокадой левой 
ножки пучка Гиса по сравнению с контро-
лем наблюдались меньшие значения отно-
шения раннего трансмитрального наполне-
ния к скорости наполнения в систолу пред-
сердий (Emitr/Amitr) (0,74 ± 0,20 и 0,98 ± 0,30, 
P = 0,033) и усредненной скорости дви-
жения базального сегмента боковой стенки 
и межжелудочковой перегородки в период 
раннего наполнения ЛЖ (согласно ткане-
вой допплерографии) (Av. e’) (9,4 ± 4,0 и 
12,7 ± 3,5 см/с, P = 0,013); большее время 
изоволюмического расслабления (IVRT) 
(89,3 ± 19,6 и 67,5 ± 14,2 мс, P = 0,004); 
меньшие значения систолической фракции 
наполнения левого предсердия (SFF) 
(58,1 ± 5,3 и 64,5 ± 4,5%, P = 0,026).

3) Описанные различия диастолической 
функции ЛЖ при проведении нагрузочной 
пробы в группе с идиопатической блокадой 
левой ножки пучка Гиса по сравнению 
с контролем были получены на фоне сохра-
няющихся различий в скручивании (twist) 
ЛЖ (6,82 ± 6,26 и 18,61 ± 6,90, P = 0,000). 
Однако значения глобальной продольной 
деформации (GLS) достоверно не различа-
лись, тогда как появились достоверные раз-
ли чия значений систолического давления 
в легочной артерии (СДЛА) (41,6 ± 8,5 и 
32,4 ± 3,8 мм рт. ст., P = 0,020).

4) Идиопатическое нарушение внутриже-
лудочкого проведения по левой ножке пучка 
Гиса при сохраненной сократительной спо-
собности ЛЖ во время физической нагрузки 
сопровождается признаками нарушения 
диа столической функции. Возможной при-
чиной подобных изменений является нару-
шение процесса скручивания, связанного 
с аномальным ходом возбуждения ЛЖ.
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in left ventricular diastolic function assessment in patients 

with idiopathic left bundle branch block
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E.N. Pavlyukova – M.D., Ph.D., Professor, Leading Researcher, Department of Atherosclerosis and Coronary 
Artery Disease, Cardiology Research Institute, Tomsk. D.A. Kuzhel – M.D., Ph.D., Associate Professor, Division 
of Cardiology and Functional Diagnostic, Krasnoyarsk State Medical University named after Prof. V.F. Voyno-
Yasenetsky; Head of Functional Diagnostics Department, Krasnoyarsk Regional Hospital No. 2, Krasnoyarsk.

34 patients (29–81 years old) with idiopathic left bundle branch block were examined. Mean QRS dura-
tion was 153.1 ± 24.5 ms (M ± σ). The control group included 18 patients aged from 38 to 80 years old. 
Echocardiography with left ventricle diastolic function and global longitudinal strain assessment at 
rest and after exercise stress test were performed to all patients. At rest in the group with idiopathic left 
bundle branch block, in compare with the control group, lower values of global longitudinal strain 
(−15.6 ± 3.7 and −18.4 ± 3.1%, P = 0.037) and left ventricle twist (9.08 ± 4.59 and 13.96 ± 4.61 °, 
P = 0.016) were observed, whereas significant differences in diastolic function parameters were absent. 
After exercise stress test in the group with idiopathic left bundle branch block, compared with the control 
group, lower values of Emitr/Amitr (0.74 ± 0.20 and 0.98 ± 0.30, P = 0.033) and average e’ (9.4 ± 4.0 and 
12.7 ± 3.5 cm/s, P = 0.013); longer isovolumteric relaxation time (89.3 ± 19.6 and 67.5 ± 14.2 ms, 
P = 0.004); lower values of left atrium systolic filling fraction (58.1 ± 5.3 and 64.5 ± 4.5%, P = 0.026); 
lower values of left ventricle twist (6.82 ± 6.26 and 18.61 ± 6.90, P = 0.000); higher values of pulmonary 
artery systolic pressure (41.6 ± 8.5 and 32.4 ± 3.8 mm Hg, P = 0.020) were observed. No significant 
differences  were found between two groups in global longitudinal strain after exercise stress test.

Key words: echocardiography, left ventricular diastolic function, left ventricular diastolic dysfunction, 
complete left bundle branch block, global longitudinal strain, twist.
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äèññåêöèè ïîçâîíî÷íûõ àðòåðèé
А.О. Чечеткин, М.В. Захаркина, Л.А. Калашникова, 
Л.А. Добрынина, М.В. Древаль

ФГБНУ “Научный центр неврологии”, г. Москва

Цель настоящей работы – оценка воз-
можностей дуплексного сканирования в 
диагностике диссекции позвоночных арте-
рий на экстракраниальном уровне и дина-
мическом контроле состояния в разные 
сроки развития заболевания. Обследовано 
38 пациентов в возрасте от 24 до 55 лет с 
диссекцией экстракраниального отдела 
позвоночных артерий, верифицированной 
магнитно-резонансными методами иссле-
дования. Всем больным проводилось уль-
тразвуковое исследование в первые 3 нед, 
затем в сроки до 2 мес, до 3 мес и более 
3 мес от начала заболевания. У 14 (37%) 
больных диссекция позвоночных артерий 
была двусторонней, в связи с чем общее 
число пораженных артерий составило 52. 
Диссекция в большинстве случаев (80%) 
локализовалась в сегментах V1–V2, 
в 45 (86%) случаях приводила к стенозу, 
в 1 (2%) – к окклюзии, в 6 (12%) – к форми-
рованию двойного просвета. Чувст ви-
тельность ультразвукового метода в диа-
гностике диссекции позвоночных артерий 
на экстракраниальном уровне составила 
89% для пациентов (у 34 из 38 больных) 
или 92% для сосудов (в 48 из 52 случаев). 
Ложно-отрицательные результаты были 
получены у 4 (11%) больных в 4 (8%) сосу-

дах: в 2 – при наличии двойного просвета, 
в 2 – при локализации диссекции в сегмен-
те V3. Ультразвуковыми признаками 
диссек ции позвоночных артерий в острой 
и подострой стадиях заболевания являют-
ся: расширение диаметра сосуда в месте 
поражения (96%); визуализация анэхоген-
ной или гипоэхогенной интрамуральной 
гематомы (100% в случае ее визуализа-
ции), эксцентрично суживающей просвет 
сосуда; отслоенная интима (71%); двой-
ной просвет (12%). Полное восстановле-
ние проходимости сосуда констатировано 
в 100% случаев при стенозирующем пора-
жении в среднем через 92 дня (3,1 мес) (ме-
диана) от начала заболевания. Двойной 
просвет оставался в течение всего дина-
мического срока наблюдения (2 года). 
Дуплексное сканирование может успешно 
использоваться для диагностики диссек-
ции позвоночных артерий и для монитори-
рования ее состояния в ранние и отдален-
ные сроки наблюдения.

Клю че вые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, дуплексное сканирование, диссек-
ция позвоночных артерий, интрамураль-
ная гематома, двойной просвет, отслойка 
интимы, ишемический инсульт.
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ВВЕДЕНИЕ

Диссекция представляет собой проник-
новение крови через разрыв интимы из про-
света в стенку артерии с развитием интра-
муральной гематомы (ИМГ), значительно 
реже – двойного просвета или аневризмати-
ческого расширения. Широкое применение 
в последние годы магнитно-резонансных 
методов исследования позволило прижиз-
ненно неинвазивно верифицировать дис-
секцию магистральных артерий головы и 
показало, что данная патология встречает-
ся достаточно часто, а не является редким 
заболеванием, как считалось ранее. 
Истинная частота диссекции неизвестна, 
так как часто процесс не распознается. 
По данным зарубежных исследователей, 
частота диссекции составляет 2–3 случая 
на 100 000 населения для внутренних сон-
ных артерий и 0,97–1,87 на 100 000 населе-
ния для позвоночных артерий (ПА) [1–4]. 
У лиц молодого возраста (до 45 лет) диссек-
ция артерий, кровоснабжающих головной 
мозг, является самой частой причиной ише-
мического инсульта. В отличие от диссек-
ции внутренних сонных артерий диссекция 
ПА часто проявляется не только нарушени-
ем мозгового кровообращения, но и изоли-
рованной шейной и головной болью, что 
значительно затрудняет выяснение причи-
ны этих клинических проявлений [5–8].

Основным методом верификации диссек-
ции ПА считается нейровизуализация, 
причем нейровизуализационные критерии 
диагностики хорошо разработаны [9–11]. 
Более доступным и экономичным методом 
верификации диссекции ПА является уль-
тразвуковое исследование [12–14]. В отече-
ственной литературе вопросы ультразвуко-
вой диагностики диссекции ПА практиче-
ски не освещены.

Цель настоящей работы – оценка воз-
можностей дуплексного сканирования (ДС) 
в диагностике диссекции ПА на экстракра-
ниальном уровне и динамическом контроле 
состояния в разные сроки развития заболе-
вания.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено проспективное исследование 
38 пациентов (31 женщина, 82%; 7 муж-
чин, 18%), поступивших в ФГБНУ “Науч-

ный центр неврологии” за период с 2005 по 
2015 г. По данным клинического обследо-
вания, результатов магнитно-резонансной 
томографии шеи и магнитно-резонансной 
ангиографии артерий шеи и головы всем 
пациентам был поставлен диагноз “диссек-
ция ПА на экстракраниальном уровне”. 
Возраст больных колебался от 24 до 55 лет.

Из 38 пациентов 13 (34%) перенесли 
ишемический инсульт, 1 (3%) – транзитор-
ную ишемическую атаку, у 24 (63%) боль-
ных клиническая картина была представ-
лена изолированной шейно-головной бо-
лью. Очаговая неврологическая симптома-
тика включала головокружение, наруше-
ние равновесия, рвоту, реже – дисфагию, 
дисфонию, дизартрию, чувствительные на-
рушения. По данным магнитно-резонанс-
ной томографии и магнитно-резонансной 
ангиографии у 14 (37%) больных была диа-
гностирована диссекция в обеих ПА, у 24 
человек (63%) – в одной ПА. Таким обра-
зом, в патологический процесс было вовле-
чено 52 сосуда, из них 29 (56%) справа и 23 
(44%) слева.

Локализацию диссекции определяли с 
помощью стандартной анатомической 
классификации: сегмент V1 – от устья ПА 
до ее входа в канал на уровне позвонков С6 
или С5, V2 – в позвоночном канале, V3 – от 
позвонка C2 до входа в череп.

Ультразвуковое исследование ПА прово-
дили на приборах iU22, iE33 (Philips, 
Нидерланды) и Logiq 9 (GE Healthcare, 
США) линейными (диапазон частот – 3–12 
МГц), конвексными (2–5 МГц) и микрокон-
вексными (4–11 МГц) датчиками. При про-
ведении ДС в остром периоде и в динамике 
оценивали: возможность визуализации от-
слоенной интимы и ИМГ, эхогенность и 
локализацию ИМГ, наружный диаметр со-
суда, диаметр остаточного просвета, гемо-
динамические характеристики кровотока. 
Оценка стенотического поражения произ-
водилась по методу NASCET [15] (отноше-
ние остаточного просвета ПА в месте мак-
симального сужения к диаметру сосуда 
вне области поражения). Критериями на-
личия окклюзии ПА являлись [16]: 1) от-
сутствие регистрации кровотока в режиме 
цветового допплеровского картирования 
и импульсноволновой допплерографии 
в области локализации ИМГ; 2) перед ме-
стом окклюзии низкоамплитудный высо-



52

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 4, 2017

корезистентный спектр кровотока с мини-
мальным или отсутствующим диастоличе-
ским потоком.

Динамический ультразвуковой конт роль 
состояния ПА проводился в первый раз 
в сроки 8–21 день, затем в сроки до 2, до 
3 и более 3 мес после диссекции. К сожале-
нию, последний этап наблюдения по раз-
ным причинам характеризовался большим 
разнообразием сроков динамического кон-
троля. Если не наблюдали полного регресса 
патологического процесса в течение года, 
исследование повторялось в течение после-
дующего года с интервалом в 3–6 мес. 
В дина мике также проводились магнитно-
резонансная томография шеи и магнитно-
резонансная ангиография артерий шеи и го-
ловы.

Нормализация клинической симпто ма-
тики у пациентов обычно наступала на 
1–2-м месяце от дебюта заболевания вслед-
ствие постепенной инволюции диссекции. 
Специфическое лечение диссекции оконча-
тельно не определено. С целью предотвра-
щения артерио-артериальной эмболии и 
поддержания ИМГ в “разжиженном” состо-
янии, способствующем ее разрешению, 
проводили введение небольших доз пря-
мых антикоагулянтов (Фраксипарин, 
Клексан) в течение 1–2 нед с последующим 
переходом на небольшие дозы аспирина 
(Тромбо АСС, Кардиомагнил, Тромбопол), 
которые применяли примерно в течение 
2–3 мес (до разрешения или организации 
ИМГ). В связи с тем, что основной причи-
ной, предрасполагающей к диссекции, яв-
ляется “слабость” артериальной стенки, как 
в остром, так и отдаленном периодах ин-
сульта проводилась вторичная профилакти-
ка инсульта, которая была направлена и на 
“укрепление” артериальной стенки. С этой 
целью пациентам назначалось курсовое 
применение препаратов с “трофическим”, 
общеукрепляющим и энерготропным дей-
ствием (Актовегин; витамины группы В; 
препараты, содержащие коэнзим Q10; 
Мексидол). Наряду с медикаментозным ле-
чением в остром периоде диссекции, осо-
бенно в течение первого месяца, когда риск 
рецидива повышен, рекомендовали ноше-
ние шейного ортеза, ограничивающего дви-
жения в шейном отделе позвоночника.

Статистический анализ данных прово-
дили с помощью пакета программ Statis-

tica 7. Количественные параметры пред-
ставлены в виде медианы, 25–75-го процен-
тилей (интерквартильного размаха), мини-
мального – максимального значений. 
Чувстви тельность рассчитывали по стан-
дартной формуле (как долю истинно-поло-
жительных результатов среди всех пациен-
тов с наличием патологии).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Чувствительность ультразвукового ме-
тода в диагностике диссекции ПА на экс-
тракраниальном уровне составила 89% для 
пациентов (у 34 из 38 больных) или 92% 
для сосудов (в 48 из 52 случаев). Ложно-
отрицательные результаты по данным ДС 
были получены у 4 (11%) больных в 4 (8%) 
сосудах: в 2 – при наличии двойного про-
света в ПА, в 2 – при локализации диссек-
ции в сегменте V3.

Результаты ДС при острой диссекции 
ПА (от 2 дней до 3 нед от клинического де-
бюта заболевания) представлены в табл. 1 
и 2. Для диссекции ПА в остром периоде 
по данным ультразвукового исследования 
были характерны: локальное увеличение 
наружного диаметра ПА (96%); визуали-
зация анэхогенной или гипоэхогенной 
ИМГ (100% в случае ее визуализации), 
эксцентрично суживающей просвет сосу-
да. Указанная эхогенность ИМГ в остром 
периоде позволяет в 71% наблюдений 
четко  визуализировать отслоенную сред-
ней эхогенности интиму (рис. 1, 2). Дис-
секция в большинстве случаев локализо-
валась в сегменте V2 (42%) и сегменте V2 
с одновременным вовлечением сегмента 
V1 (38%).

Чаще всего диссекция ПА приводила 
к стенозу сосуда (87%), значительно реже – 
к формированию двойного просвета (12%) 
(рис. 3) или к окклюзии (2%).

Признаки негрубого атеросклеротичес-
кого поражения брахиоцефальных артерий 
были выявлены у 7 (18%) больных: у 4 па-
циентов они были представлены утолще-
нием комплекса интима–медиа в общих 
сонных артериях, у 3 – бляшками во вну-
тренних сонных артериях, которые приво-
дили к стенозированию сосудов не более 
35% по диаметру.

При динамическом наблюдении отме-
чали повышение эхогенности ИМГ (до сред-
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ней эхогенности), что приводило к нечет-
кой дифференцировке отслоенной интимы, 
также имеющей среднюю эхогенность 
(рис. 4). Наблюдался постепенный регресс 
гематомы, что приводило к уменьшению 
степени стеноза ПА с нормализацией как 
диаметра сосуда, так и показателей гемоди-
намики.

Исходами диссекции ПА по данным ди-
намических ультразвуковых обследований 
стали:

1) полный регресс ИМГ – отмечен во всех 
45 случаях исходного стеноза ПА и в 1 слу-
чае окклюзии (n = 46) (рис. 5),

2) сохранение двойного просвета с ло-
кальным расширением сосуда по сравне-
нию с соседними участками (n = 6).

Полное восстановление проходимости 
ПА по данным повторных ультразвуковых 
исследований отмечено в сроки от 53 до 248 
дней, в среднем через 92 (62–124) (медиана, 
интерквартильный размах) дня. Как было 
описано выше, срок динамического наблю-
дения у больных с двойным просветом был 
до 2 лет. Сохранившийся двойной просвет 
ПА не приводил ни к развитию клиниче-
ской симптоматики, ни к локальным изме-
нениям гемодинамики.

Таблица 1. Ультразвуковая характеристика диссекции ПА в остром периоде у 38 больных (n = 52)

                                   
Характеристики диссекции

 Статистическое 
  представление

 Сужение просвета ПА под действием ИМГ 45 (87%)

 Степень стеноза расслоенной ПА, % 35
  12–63
  10–80

 Окклюзия ПА под действием ИМГ 1 (2%)

 Двойной просвет ПА 6 (12%)

 Визуализация ИМГ 45 (87%)

 Визуализация отслоенной интимы 37 (71%)

 Ан- и гипоэхогенная ИМГ в случае ее визуализации 45 из 45 (100%)

 Локальное увеличение наружного диаметра артерии 50 (96%)

 Максимальный диаметр ПА в месте расположения ИМГ, мм 4,5
  4,2–6,1
  4,0–6,5

 Минимальное сужение просвета ПА под влиянием ИМГ, мм 1,4
  1,1–3,2
  0,8–3,6

 Отношение наружного диаметра ПА на уровне ИМГ  35
 к диаметру артерии вне ее поражения, % 22–54
  15–58

Примечание: количественные данные представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 25–75-го 
процентилей (вторая строка ячейки), минимального – максимального значений (третья строка ячейки). 
Для качественных признаков представлено абсолютное (относительное, %) количество.

Таблица 2. Локализация ИМГ при диссекции ПА в остром периоде у 38 больных (n = 52)

 
Сегменты ПА

 Абсолютное Относительное 
  количество количество, %

 V1 4 8

 V2 22 42

 V3 3 6

 V1–V2 20 38

 V2–V3 2 4

 V1–V3 1 2
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Рис. 1. Диссекция правой ПА на уровне сегментов V1–V2 с вхождением в позвоночный канал на уровне 
позвонка С4 с визуализацией отслоенной интимы. ДС. Острая стадия заболевания. а, б – расширение 
диаметра сосуда начиная с уровня позвонка С5 с 2,4 мм (маркер 1) до 5,0 мм (маркер 2) за счет гипоэхо-
генной ИМГ, приводящей к сужению просвета до 1,6 мм (маркер 3) и дефекту его окрашивания в режи-
ме цветового допплеровского картирования. в, г – отслоенная интима в виде линейных структур повы-
шенной эхогенности четко прослеживается между позвонками С3–С4 (установлен маркер 1 на рис. 1в) 
в В-режиме и режиме цветового допплеровского картирования. Стрелками обозначена наружная стенка 
сосуда.

а

C4 C5 C6

Правая ПА

б

C4 C5 C6

Правая ПА

в

C3 C4

Правая ПА

г

C3 C4

Правая ПА

Рис. 2. Диссекция правой ПА на уровне сегментов V1–V2 с плохо визуализируемой отслоенной интимой 
при ДС (а–г) и магнитно-резонансной томографии (д, е). Острая стадия заболевания. а–г – при ДС визу-
ализируется расширение диаметра сосуда с 3,7 мм (маркер 3) до 5,5 мм (маркер 2) с эксцентрическим 
сужением просвета до 2,7 мм (маркер 1) за счет гипоэхогенной ИМГ, приводящей к дефекту окрашива-
ния в режиме цветового допплеровского картирования. Стрелками обозначена наружная стенка сосуда. 
Отслоенная интима в В-режиме (рис. 3б, 3г) не определяется перед позвонком С6 и очень слабо просле-
живается между позвонками С5–С6 (длинная тонкая стрелка). д – при трехмерной время-пролетной 
(time-of-flight (TOF)) магнитно-резонансной ангиографии с мультипланарной реконструкцией (коро-
нарная проекция) определяются неравномерное пролонгированное сужение просвета правой ПА (белые 
стрелки) за счет ИМГ (черные стрелки) и нормальная левая ПА (тонкие стрелки). е – при магнитно-резо-
нансной томографии шеи на Т1 f/s (fat saturation – подавление сигнала от жировой ткани) взвешенных 
изображениях (аксиальная проекция) ИМГ, приводящая к сужению просвета сосуда, имеет гиперинтен-
сивный сигнал полулунной формы с четкими контурами (стрелка).
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Рис. 2. 
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Рис. 3. Диссекция левой ПА в сегменте V2 с формированием двойного просвета. а – при трехмерной вре-
мя-пролетной магнитно-резонансной ангиографии с мультипланарной реконструкцией (коронарная 
проекция) видны истинный и ложный (указан стрелкой) просветы левой ПА. б – при магнитно-резо-
нансной томографии шеи на Т1 f/s взвешенных изображениях (аксиальная проекция) определяется 
двойной просвет левой ПА (стрелки), разделенный изоинтенсивной интимой. Нормальный просвет 
правой ПА указан тонкой стрелкой. в – при ДС между позвонками С5–С6 в режиме цветового доппле-
ровского картирования определяются два потока, направленные к датчику (стрелки), которые разделе-
ны тонкой средней эхогенности интимой (тонкая стрелка).

а б

в

C5

Интима

C6

а

C4 C5

б

C4 C5

Рис. 4. Диссекция ПА в разных стадиях заболевания по данным ДС. а, б – в острой стадии заболевания 
(8-й день) отслоенная интима сосуда (тонкие стрелки) четко дифференцируется на фоне гипоэхогенной 
ИМГ. в, г – в подострой стадии заболевания (25-й день) на том же участке отслоенная интима не визуа-
лизируется на фоне повышения эхогенности ИМГ. Стрелками обозначена наружная стенка сосуда. 
Диаметр сосуда обозначен маркером 1, оставшийся просвет сосуда – маркером 2. 
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в

C4
C5

г

C4
C5

Рис. 5. Инволюция диссекции ПА, представленной на рис. 4, по данным ДС. а, б – в подострой стадии 
заболевания (48-й день) уменьшение наружного диаметра сосуда с 5,8 мм (см. рис. 4в) до 4,5 мм (маркер 
1) и увеличение просвета с 1,5 мм (см. рис. 4в) до 2,4 мм (маркер 2), отслоенная интима не визуализиру-
ется. в, г – полный регресс ИМГ (72-й день) с восстановлением нормального диаметра до 3,5 мм (маркер 
1) и полным окрашиванием просвета сосуда. Стрелками обозначена наружная стенка сосуда.
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Рис. 4 (окончание). 
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ОБСУЖДЕНИЕ

ДС с цветовым допплеровским картиро-
ванием обычно является первым диагно-
стическим методом оценки проходимости 
брахиоцефальных артерий, назначаемым 
пациентам с подозрением на сосудистую 
патологию головного мозга, в связи с его не-
инвазивностью, широкой доступностью, 
безопасностью и относительно невысокой 
стоимостью. При ДС больных с диссекцией 
ПА нередко возникают трудности, обуслов-
ленные анатомическими особенностями 
хода артерии, ее небольшим диаметром 
и малым знакомством исследователей с дан-
ной патологией. Глубинное расположение 
артерии, близость костных структур за-
трудняют ее ультразвуковую визуализа-
цию [17, 18]. Обычно для оценки сегментов 
V1–V3 используется линейный датчик. При 
оценке начального отдела сегментов V1 и V3, 
особенно у больных с ожирением и короткой 
шеей, бYольшую информацию могут прине-
сти конвексный и микроконвексный датчи-
ки [13]. Использование широкого набора 
ультразвуковых датчиков и приборов с высо-
ким разрешением во всех режимах сканиро-
вания в нашем исследовании позволило по-
лучить изображение ПА на всем протяжении 
экстракраниального сегмента, где в норме 
диаметр сосуда практически не изменяется.

Чувствительность ДС в диагностике дис-
секции ПА на экстракраниальном уровне 
в нашем исследовании составила 92% по от-
ношению к числу исследованных ПА и 89% 
относительно числа обследованных боль-
ных, что хорошо согласуется с результата-
ми других исследователей, указывающих на 
высокую чувствительность (от 70 до 92%) 
ультразвукового метода в диагностике 
данной  патологии [19–21]. Трудности вы-
явления диссекции ПА при ультразву ковом 
исследовании у наших больных были свя-
заны с локализацией ИМГ в сегменте V3 
или с формированием двойного просвета. 
Высокая чувствительность ДС в диагности-
ке диссекции ПА обусловлена тем, что она 
в основном развивается в первых двух сег-
ментах, хорошо доступных для ультразву-
кового исследования. Так, в нашем иссле-
довании диссекция ПА в 80% случаев лока-
лизовалась в сегментах V2 или V1–V2. 
Согласно данным других исследователей, 
диссекция ПА развивается в сегменте V2 
в 62–80% случаев [20, 22].

Публикаций, специально посвященных 
ультразвуковой диагностике диссекции 
ПА, достаточно мало. Обычно ультразвуко-
вые признаки диссекции ПА рассматрива-
ются совместно с диссекцией внутренней 
сонной артерии. Выделяют прямые и кос-
венные признаки, характерные для острого 
периода диссекции. К прямым признакам 
относят: 1) неравномерное увеличение на-
ружного диаметра, 2) наличие гипоэхоген-
ной ИМГ, 3) наличие отслоенной или фло-
тирующей интимы, 4) наличие двойного 
просвета. К косвенным признакам относят 
стеноз или окклюзию сосуда, а также изме-
нение допплерографических показателей 
кровотока, указывающих на стеноокклю-
зирующее поражение артерии в месте или 
дистальнее места обследования: 1) сниже-
ние скорости кровотока (на 50% и более по 
сравнению с контрлатеральной ПА), 2) вы-
сокие показатели индексов периферическо-
го сопротивления проксимальнее места 
диссекции при нормальном диаметре сосу-
да или без явной асимметрии диаметров по 
сравнению с другой ПА, 3) локальное повы-
шение скорости кровотока в месте стеноза 
или отсутствие кровотока при окклюзии 
сосуда [2, 13, 20, 22, 23].

В работе T. Wessels et al. [24] у 33 паци-
ентов с 40 расслоенными артериями были 
изучены ультразвуковые признаки дис-
секции ПА на экстра- и интракраниаль-
ном уровнях. Типичные признаки диссек-
ции были выявлены только в 10 (25%) 
случаях и включали: флотирующую ин-
тиму в 1 (2,5%) наблюдении, двойной 
просвет  в 2 (5%) случаях и ИМГ у 7 (18%) 
пациентов. Данные первоначального 
ультразву кового исследования в 80% слу-
чаев соответствовали результатам ангио-
графии, повторного – в 86%. J. Nebelsieck 
et al. [20] при ультразвуковом исследова-
нии 26 расслоенных ПА обнаружили ИМГ 
в 19% случаев, двойной просвет – в 12%, 
стеноз/окклюзию, не связанные с атеро-
склерозом, – в 77%. Хотя частота обнару-
жения двойного просвета и стеноза/окклю-
зии у наших больных с диссекцией ПА 
(12 и 89% соответственно) была схожа 
с приведенной работой, ИМГ визуализиро-
валась нами значительно чаще (87% по 
сравнению с 19%). Возможно, это обуслов-
лено использованием нами более современ-
ного ультразвукового оборудования (при-
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боры экспертного класса) по сравнению 
с тем, что использовали J. Nebelsieck et al. 
[20], опубликовавшие свои данные в 2009 г. 
Использование В-режима в сочетании с ре-
жимом цветового допплеровского картиро-
вания позволяет четко визуализировать 
ИМГ как наличие непрокрашиваемого 
участка просвета ПА, что особенно важно 
при острой диссекции, когда гематома яв-
ляется анэхогенной. По этой же причине 
нам удалось визуализировать и отслоенную 
интиму в достаточно большом количестве 
случаев (71%), которая, имея среднюю 
эхоген ность, хорошо определяется между 
ан эхогенным просветом сосуда и анэхоген-
ной/гипоэхогенной ИМГ. Отслоенная ин-
тима не визуализировалась в 12 из 45 (27%) 
расслоенных ПА, где ИМГ приводила к сте-
нозу сосуда; в 2 из 6 (33%) случаев при фор-
мировании двойного просвета; в 1 (100%) 
случае при окклюзии сосуда. Визуализация 
отслоенной интимы, особенно при форми-
ровании двойного просвета, зависит от раз-
решающей способности ультразвуковых 
приборов в В-режиме. Двойной просвет об-
разуется в случае, когда кровь, проникшая 
в стенку артерии через разрыв интимы, 
дистальнее вызывает новый разрыв инти-
мы, что ведет к формированию в стенке 
ложного просвета, по которому так же, 
как по истинному, течет кровь. Дифферен-
цировка однонаправленных потоков по 
ложному и истинному просветам при ска-
нировании в режиме цветового допплеров-
ского картирования затруднена, так как 
отслоенная интима представлена очень тон-
кой средней эхогенности полоской, которая 
в большинстве случаев “заливается цветом” 
даже при корректно подобранной цветовой 
шкале. Следует отметить, что отслоенная 
интима становится практически невиди-
мой в подострый период заболевания. Это 
связано с повышением эхогенности ИМГ 
(в ходе ее организации), что приводит к ее 
“сливанию” с интимой, также имеющей 
среднюю эхогенность.

При ультразвуковом исследовании дис-
секцию следует дифференцировать с атеро-
тромбозом, фибромышечной дисплазией 
и васкулитом. При атеросклеротическом 
поражении ПА бляшки чаще всего локали-
зуются в области устья, бывают средней 
и повышенной эхогенности, имеют протя-
женность не более 1 см [25, 26]. Как пра-

вило, обнаруживаются атеросклеротиче-
ские изменения в других артериях (сонные, 
подключичные артерии и др.), а возраст 
больных обычно превышает 50 лет. В отли-
чие от этого диссекция чаще всего развива-
ется в молодом возрасте при отсутствии или 
незначительной выраженности атероскле-
ротического поражения ветвей дуги аорты. 
Так, только у 3 из 38 (8%) наших больных 
с диссекцией ПА были выявлены бляшки 
в сонных артериях со стенозированием про-
света до 35%. Кроме того, при диссекции 
стеноз обычно имеет пролонгированный 
харак тер и локализуется на несколько сан-
тиметров выше устья артерии. При фибро-
мышечной дисплазии ПА достаточно редко 
поражаются (примерно в 10% случаев), при 
этом в патологический процесс, как пра-
вило, вовлекаются внутренние сонные арте-
рии. Эта патология наблюдается преиму-
щественно у женщин среднего возраста. 
Характерно неравномерное пролонгирован-
ное стенотическое поражение сосуда в соче-
тании с аневризматическими расширения-
ми просвета (по типу “четок”) [27]. Диффе-
ренциальная диагностика с артериитом ПА 
основывается на неизмененной величине на-
ружного диаметра артерии, частом сопут-
ствующем вовлечении аорты и ее крупных 
ветвей (общих и подключичных артерий). 
Решающее значение в диагностике принад-
лежит ультразвуковому исследованию с вве-
дением ультразвукового контрастного пре-
парата, при котором в утолщенной артери-
альной стенке выявляются новообразован-
ные микрососуды в виде мелкоточечных ги-
перэхогенных сигналов, указывающие на 
текущий воспалительный процесс [28].

Регресс ИМГ с полным восстановлением 
проходимости ПА по данным повторного 
ДС отмечен у всех наших больных в сред-
нем через 92 (62–124, 53–248) дня (то есть 
у 25% больных через 2,1 мес, у 50% боль-
ных – через 3,1 мес, у 75% больных – 
через  4,1 мес, у всех больных (100%) – 
через  8,3 мес). Поскольку последний этап 
наблюдения (более 3 мес) характеризовался 
большим разнообразием сроков динамиче-
ского контроля и некоторые пациенты были 
осмотрены, например, через 7 мес, у нас нет 
уверенности, что полное восстановление 
проходимости наблюдалось именно в этот 
срок, а не ранее (в промежутке между 
3 и 7 мес). Однако у половины больных пол-
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ное восстановление проходимости ПА на-
ступило именно через 3,1 мес.

Выявленные нами сроки полного восста-
новления проходимости ПА при диссекции 
ПА меньше по сравнению с результатами 
зарубежных исследований. Так, A. Arauz 
et al. [17] на основании данных ангиогра-
фии (цифровой субтракционной, компью-
терно-томографической и магнитно-резо-
нансной) у 61 больного с диссекцией ПА 
выявили полное восстановление проходи-
мости сосуда через 3 мес в 45,9%, через 
6 мес – в 62,3%, через 12 мес – в 63,9%. 
T. Wessels et al. [24] при контрольном уль-
тразвуковом исследовании 40 расслоенных 
ПА обнаружили полное восстановление 
проходимости сосуда через 1 мес в 33% слу-
чаев, через 6 мес – в 68%. V.H. Lee et al. [3] 
с помощью цифровой субтракционной ан-
гиографии обнаружили полное восстановле-
ние проходимости расслоенных ПА у 63% 
пациентов в среднем через 8,6 мес (от 3 нед 
до 56 мес). N. Schwartz et al. [29], обследо-
вавшие 177 пациентов с диссекцией сонных 
артерий и ПА, обнаружили полное или поч-
ти полное восстановление проходимости 
у 59% пациентов, обследованных в среднем 
через 4,7 мес. В обзорной статье J. Ortiz, 
S. Ruland [23], посвященной диссекции со-
судов на шее, также отмечается, что полное 
восстановление просвета сосудов обычно 
происходит в среднем через 6 мес от начала 
заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ДС является информативным методом 
диагностики диссекции ПА на экстракра-
ниальном уровне с чувствительностью 92% 
по отношению к числу исследованных ПА 
и 89% относительно числа обследованных 
больных. Диагностические сложности ДС 
обус ловлены локализацией диссекции 
(сегмент  V3), формированием двойного 
просвета.

Диссекция ПА в большинстве случаев 
локализовалась в сегменте V2 (42% наблю-
дений с изолированным поражением сег-
мента V2, 38% – с вовлечением сегмента 
V1), в 45 (86%) случаях приводила к стено-
зу, в 1 (2%) – к окклюзии, в 6 (12%) – 
к формированию двойного просвета.

Ультразвуковыми признаками диссек-
ции ПА в острой и подострой стадиях забо-

левания являются: расширение диаметра 
сосуда в месте поражения (96%); визуали-
зация анэхогенной или гипоэхогенной ИМГ 
(100% в случае ее визуализации), эксцен-
трично суживающей просвет сосуда; отсло-
енная интима (71%); двойной просвет (12%). 
Возможности визуализации отслоенной ин-
тимы снижаются в подострой стадии, что 
связано с повышением эхогенности ИМГ.

ДС является также эффективным диа-
гностическим методом динамического кон-
троля состояния ПА после диссекции. 
Прогноз при диссекции ПА благоприят-
ный. Полное восстановление проходимости 
сосуда констатировано в 100% случаев при 
стенозирующем поражении в среднем через 
92 дня (3,1 мес) (медиана) от начала заболе-
вания. Двойной просвет оставался в тече-
ние всего срока наблюдения (2 года), одна-
ко это не приводило ни к гемодинами ческим 
изменениям, ни к риску тромбоэмболи-
ческих осложнений.
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Ultrasound in diagnosis of vertebral artery dissection 
A.O. Chechetkin, M.V. Zakharkina, L.A. Kalashnikova, L.A. Dobrynina, M.V. Dreval

Research Center of Neurology, Moscow

A.O. Chechetkin – M.D., Ph.D., Head of Ultrasound Diagnostics Laboratory, Research Center of Neurology, Moscow. 
M.V. Zakharkina – M.D., Ultrasound Diagnostics Laboratory, Research Center of Neurology, Moscow. 
L.A. Kalashnikova – M.D., Ph.D., Professor, Chief Researcher, Department of Neurology, Research Center 
of Neurology, Moscow. L.A. Dobrynina – M.D., Ph.D., Head of Department of Neurology, Research Center 
of Neurology, Moscow. M.V. Dreval – M.D., Ph.D., Junior Researcher, Department of Radiology, Research Center 
of Neurology, Moscow.

Aim of the study was duplex ultrasound diagnostic value evaluation in the diagnosis of vertebral artery 
dissection at different stages of its development. There were 38 patients (24–55 years old) with extra-
cranial vertebral artery dissection, verified by magnetic resonance imaging. Duplex ultrasound was 
performed to all of these patients (in the first 3 weeks, in 2, in 3, and after 3 months). 14 (37%) 
of 38 patients had the bilateral the vertebral artery dissection, and therefore the total number of injured 
arteries was 52. Most often dissection localized in V1–V2 segments (80%). Vertebral artery dissection 
led to lumen stenosis in 45 (86%) cases, occlusion – in one (2%) case, double lumen formation – 
in 6 (12%). The sensitivity of duplex ultrasound in the diagnosis of vertebral artery dissection was 92%. 
False-negative results were obtained in 4 (8%) cases: 2 cases in the presence of double lumen and 2 cases 
in the presence of dissection in V3 segment of vertebral artery. Typical ultrasound signs of vertebral 
artery dissection in acute and subacute stages were: vessel dilating in site of dissection (96%), intramu-
ral hematoma (87%) with vessel lumen eccentric narrowing, intimal detachment (71%), and double 
lumen (12%). Complete artery recanalization was found in 100% of stenotic lesion cases in 92 days 
(3.1 months) (median) from onset of the disease. Double lumen remained during whole follow up period 
(2 years). Duplex ultrasound is the valuable method for extracranial vertebral artery dissection diagno-
sis and can be successfully uses for recanalization follow up.

Key words: ultrasound diagnostics, duplex ultrasound, vertebral artery dissection, intramural hemato-
ma, double lumen, intimal detachment, ischemic stroke.
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Возможности ультразвуковых исследований 
в диагностике острых тромбозов глубоких вен 
нижних конечностей

Абдурахманов М.М., Холиков Ф.Ю.

Бухарский государственный медицинский институт,

 г. Бухара (Узбекистан)

abdurakhmanov@mail.ru

Цель исследования – оценка состояния вен нижних конечно-

стей методом ультразвукового ангиосканирования при подозре-

нии на их острое тромботическое поражение.

Материал и методы. Исследование выполнялось на ультра-

звуковом приборе SSI 5000 SonoScape (Китай) с использованием 

конвексных (3,5–5,0 МГц) и линейных (5,0–8,0 МГц) датчиков. 

Проводилась оценка состояния глубоких вен нижних конечностей 

(включая мышечные вены), подвздошных вен и нижней полой 

вены , а также состояния поверхностных вен (систем большой 

и малой подкожных вен) и мягких тканей нижних конечностей. 

Было обследовано 95 пациентов (28 женщин и 67 мужчин) в воз-

расте от 23 до 86 лет, направленных на срочное исследование 

с предположительным диагнозом острого тромбоза глубоких вен 

нижних конечностей.

Результаты. Диагноз “тромботическое поражение глубоких вен” 

был подтвержден ультразвуковыми исследованиями в 31 наблю-

дении (32,6%). У 19 пациентов (61,3%) выявлен тромбоз на уровне 

бедренно-подколенного сегмента, у 4 (12,9%) – илеофемораль-

ный тромбоз, у 2 (6,5%) – проксимальная граница тромба распо-

лагалась на уровне нижней полой вены. В 6 случаях (19,4%) тром-

ботическое поражение было выявлено на уровне вен голени. 

Проксимальная граница тромба у большинства пациентов с под-

твержденным диагнозом острого тромбоза выявлялась на уровне 

бедренно-подколенного сегмента или выше (80,6%). В 64 наблю-

дениях (67,4%) эхографических признаков острого тромбоза глу-

боких вен выявлено не было. У 23 пациентов (24,2%) имелись 

проявления хронической венозной недостаточности при пост-

тромбофлебитической болезни и варикозной болезни подкожных 

вен  нижних конечностей. При проведении функциональных проб 

у 12 пациентов (12,6%) отмечалось наличие клапанной недоста-

точности. В 5 случаях были выявлены межмышечные гематомы, 

а у 7 больных имелись ультразвуковые признаки инфильтратив-

ных изменений тканей, расцененные как проявления миозита. 

У 4 пациентов отмечено наличие посттравматических изменений 

мышц (“надрывы”).

Выводы. Учитывая частоту и вариабельность патологических 

изменений венозной системы нижних конечностей, высокий риск 

развития осложнений, ультразвуковое исследование целесооб-

разно шире применять при подозрении на наличие тромбоза 

с целью своевременного назначения адекватного лечения.

Оценка функции левого желудочка 
по спекл-трекинг-эхокардиографии 
при использовании различных программ

Акрамова Э.Г.

ГАУЗ “Центральная городская клиническая больница № 18” г. Казани 

Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГБОУ ДПО 

РМАНПО Минздрава России, г. Казань

akendge@rambler.ru

Цель исследования – сравнить значения продольной систоли-

ческой деформации миокарда левого желудочка у практически 

здоровых лиц по спекл-трекинг-эхокардиографии при использо-

вании программного обеспечения различных фирм. 

Материал и методы. Эхокардиографию проводили 20 практи-

чески здоровым лицам на ультразвуковом сканере IE33 (Philips, 

США) и 26 – на приборе Vivid-Е9 (General Electric, США). Глобальный 

и сегментарный продольный систолический стрейн рассчитывали 

по спекл-трекинг-технологии на аппарате IE33 в программе 

Q-lab 9.0, Vivid-Е9 – в программе EchoPAC. Гипотеза о нормаль-

ности распределения данных была отклонена, поэтому данные 

обрабатывали непараметрическими методами с указанием меди-

аны Ме (95%-ный доверительный интервал) и применением коэф-

фициента Спирмена.

Результаты. По программе сканера фирмы Vivid получили 

большие значения медианы глобального продольного систоличе-

ского стрейна левого желудочка (–21%; –22 ÷ –19), чем Philips 

(–18%; –20 ÷ –16), что соответствует данным из приложения 

к реко мендациям Американского общества эхокардиографии 

и Европейской ассоциации сердечно-сосудистой визуализации 

(2015).

Помимо глобальной деформации рассчитаны значения локаль-

ной деформации 6 базальных, 6 медиальных и 4 апикальных 

сегмен тов левого желудочка. Значения базальных сегментов 

в программе EchoPAC (–18%; –18 ÷ –17) были достоверно ниже по 

сравнению с Q-lab (–19%; –21 ÷ –17). Аналогичные результаты 

были получены греческими исследователями на тех же приборах 

в 2015 г. Кроме того, значения апикальных сегментов в программе 

EchoPAC (–24%; –26 ÷ –23) выше по сравнению с Q-lab (–21; 

–23 ÷–19).

Значения глобального продольного систолического стрейна 

левого желудочка не коррелировали с возрастом обследуемых 

и индексом массы миокарда левого желудочка, но зависели от 

площади поверхности тела (r = –0,47; P = 0,008) и пола (r = –0,25; 

P = 0,05).

Выводы. При оценке систолической функции левого желудочка 

по спекл-трекинг-эхокардиографии следует учитывать различия 

между нижними границами нормальных значений используемых 

программ.

ÏÐÈËÎÆÅÍÈÅ Ê ÆÓÐÍÀËÓ

Òåçèñû 4-ãî Ñúåçäà ñïåöèàëèñòîâ 
óëüòðàçâóêîâîé äèàãíîñòèêè 
Ïðèâîëæñêîãî 
ôåäåðàëüíîãî îêðóãà
(ã. ×åáîêñàðû, 5–7 îêòÿáðÿ 2017 ãîäà)
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О роли ультразвука в современной диагностике 
врожденного пилоростеноза

Андреев С.Н.

БУ “Республиканская детская клиническая больница” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

andrsergnic@gmail.com 

Цель исследования – расставить приоритеты в современной 

диагностике наиболее часто встречающегося и опасного порока 

развития желудочно-кишечного тракта у новорожденных – врож-

денного пилоростеноза (ВП) – между ультразвуковым, эндоскопи-

ческим и рентгеновским методами исследований.

Материал и методы. За период с 2014 по 2016 г. в Рес-

публиканской детской клинической больнице были обследованы 

45 детей в возрасте от 16 дней до 2,5 мес с ведущим синдромом 

срыгивания и рвоты. Ультразвуковое исследование проводилось 

на аппарате Vivid E9 с использованием линейного датчика с часто-

той 6–15 МГц. Наряду с этим некоторым пациентам проводились 

также эндоскопическое и рентгенологическое исследования.

Результаты. В 9 случаях при ультразвуковом исследовании 

были выявлены признаки ВП, причем у 3 детей из этой группы 

эндо скопических данных за ВП не было выявлено. Рент-

генологические данные за ВП в этой группе были у 2 детей. 

Диагноз “врожденный пилоростеноз” был подтвержден интраопе-

рационно во всех 9 случаях. У остальных 36 детей ультразвуковые 

данные за ВП не были выявлены, и это также было подтверждено 

эндоскопическими и рентгеновскими методами.

Выводы. Метод ультразвуковой диагностики на данном этапе 

является ведущим в выявлении врожденного пилоростеноза, что 

не исключает применения рентгеновских и эндоскопических 

мето дов исследования в алгоритме его диагностики.

Структура малых аномалий развития сердца 
у призывников

Андреев С.Н.

БУ “Республиканская детская клиническая больница” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

andrsergnic@gmail.com 

Цель исследования – оценка состояния сердечно-сосудистой 

системы у юношей призывного возраста (от 14 до 17 лет).

Материал и методы. Эхокардиографическое исследование 

было проведено 684 юношам в возрасте от 14 до 17 лет, прожива-

ющим в Урмарском районе Чувашской Республики. Исследование 

проводилось с помощью аппарата Aloka SSD-4000 по стандартной 

методике. Юноши не предъявляли каких-либо жалоб в отношении 

сердечно-сосудистой системы. 

Результаты. В результате исследования у 487 человек (71,2%) 

были выявлены структурные дефекты в рамках малых аномалий 

развития сердца (МАРС). Наиболее часто выявляемым эхокардио-

графическим проявлением синдрома МАРС были аномально рас-

положенные хорды (АРХ) – у 373 юношей (54,5%). Также часто 

встречался пролапс митрального клапана (ПМК) I степени – 

у 287 человек (42%), причем у 123 обследуемых (18%) выявлено 

сочетание ПМК I степени и АРХ. Относительно реже были выявле-

ны следующие МАРС: ПМК II степени – у 18 человек (2,66%), аор-

тальная регургитация до I степени – у 28 человек (4,08%), пролапс 

трикуспидального клапана – у 36 пациентов (5,26%), открытое 

овальное окно – у 8 человек (1,08%), дисплазия створок митраль-

ного клапана – у 11 пациентов (1,86%), удлинение евстахиевой 

заслонки – у 7 человек (1,03%).

Выводы. При ультразвуковом исследовании сердечно-сосуди-

стой системы выявлен высокий процент МАРС (до 75%) у юношей 

призывного возраста, что диктует необходимость диспансерного 

наблюдения за состоянием сердца у данного контингента для 

предупреждения возможных нарушений функции сердечно-сосу-

дистой системы и своевременной коррекции выявленных ослож-

нений.

Анализ информативности результатов проведения 
пункционной биопсии с использованием 
тригонометрических методов

Андреева Т.И., Рыжков Р.В., Добров А.В., 

Столяров С.И., Лепешкин А.П., Варданян М.Г.

БУ “Республиканская клиническая больница” Минздрава Чувашии, 

г. Чебоксары

Andreevat63@yandex.ru

Цель исследования – изучение эффективности тригономе-
трических методов при пункционной биопсии.

Материал и методы. Глубина точки пункции, поверхность дат-
чика и игла образуют треугольник. Глубина точки – большой катет 
треугольника, она замеряется с помощью аппарата УЗИ. Нам из-
вестно, что большой катет проходит через центр датчика, значит, 
малый катет будет образован половиной ширины сканирующей 
поверхности датчика, т.е. его длина равна 5 мм (ширина датчика 
10 мм). Затем прибавляем к нему край датчика, не участвующий 
в сканировании, составляющий около 2–3 мм, плюс слой геля 
с пленкой и отступ 1–2 мм от края датчика при вколе иглы, вся 
сумма составляет 10 мм. Исходя из тригонометрических функций 
tg α = малый катет (10 мм)/большой катет (глубина центра узла). 
По таблице Брадиса находим угол α, соответствующий тангенсу α 
из вышеприведенной формулы. Sin α = малый катет/гипотенуза 
(глубина вхождения иглы), откуда глубина вхождения иглы = 
10 мм/sin α. Значение sin α находим по таблице Брадиса. Теперь 
мы знаем угол вхождения иглы по отношению к оси датчика и глу-
бину вхождения иглы. Для успешной визуализации не нужно также 
забывать о том, что ось иглы должна быть перпендикулярна к оси 
плоскости датчика.

Результаты. С 2011 г., с внедрением этого метода, отмечается 
уменьшение неинформативных результатов пункции с 21,9 до 
10,1% в 2014 г. В дальнейшем этот результат поддерживается 
на этом же уровне. Это разительная разница с цифрой 25% по 
среднестатистическим данным.

Выводы. Применение математических методов при проведе-
нии пункции щитовидной железы позволяет значительно точнее 
визуализировать иглу, увеличивать “клеточность” и уменьшать 
неинформативные и “неопределенные” результаты; данный гео-
метрический метод может быть рекомендован при диагностике 
любых очаговых образований под ультразвуковым контролем.

Эхография в диагностике поражений коленных суставов 
при ревматоидном артрите

Ахунова Г.Р.

Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГБОУ ДПО 

РМАНПО Минздрава России, г. Казань

gulnara-ahunova@mail.ru

Цель исследования – оценить структурные изменения колен-
ных суставов у пациентов с ревматоидным артритом по данным 
эхографии.

Материал и методы. В исследование включено 46 пациентов 
с ревматоидным артритом, 37 (80,4%) женщин и 9 (19,6%) муж-
чин.

Ультразвуковое исследование коленных суставов выполнялось 
на аппарате Sonoscape S40Pro с использованием линейного дат-
чика с частотой 7,5 МГц по стандартной методике. 

Результаты. Наиболее характерными изменениями при уль-
тразвуковом исследовании коленных суставов у пациентов 
с ревма тоидным артритом были равномерное утолщение синови-
альной оболочки (93,5%), васкуляризация пролиферирующего 
синовия (39,1%), выпот в полости сустава и/или суставных сумках 
(95,7%), истончение гиалинового хряща (47,8%), утолщение 
(45,6%) и прерывистость (39,1%) кортикального слоя мыщелков 
большеберцовой и бедренной костей. 

Выводы. Эхография позволяет оценить структурные измене-
ния коленных суставов и расширяет диагностические возможно-
сти при ревматоидном артрите. 
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Острый дивертикулит толстого кишечника. 
Опыт ультразвукового исследования

Бадретдинова А.Р., Шарафисламов И.Ф.

ГАУЗ “Городская клиническая больница № 7” г. Казани

fransu818@yandex.ru

Цель исследования – описать клинический случай и возмож-
ности ультразвукового исследования в диагностике дивертику-
лярной болезни толстой кишки. 

Материал и методы. Пациент М., 44 года, поступил в хирур-
гическое отделение ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани с жалобами на боли 
в левом нижнем отделе живота острого характера, усиливающие-
ся через час после приема пищи. Данные анамнеза: считает себя 
больным около двух недель, перенес операцию по поводу хрони-
ческого геморроя, отмечает затруднение дефекации и склонность 
к запорам. При пальпаторном обследовании живот мягкий, болез-
ненный по ходу нисходящей ободочной кишки, в левой подвздош-
ной области. 

Результаты. Пациенту была проведена обзорная рентгеногра-
фия органов брюшной полости. Данных, характерных для острой 
кишечной непроходимости, не выявлено. Ультразвуковое иссле-
дование органов брюшной полости было проведено на аппарате 
Medison A 30 с конвексным датчиком с частотой 3,5 МГц. В левой 
половине брюшной полости на уровне края подвздошной кости 
визуализировалась петля толстой кишки с утолщенными стенками 
до 4 мм, наружный контур кишки неровный за счет множественных 
выпячиваний, одно из которых было гипоэхогенным, размером 
12 × 14 × 15 мм с гиперэхогенным содержимым, в том числе с пу-
зырьками газа. Перистальтика отсутствовала, гаустрация была 
слабо выражена.

Данные рентгеновской компьютерной томографии с контрасти-
рованием подтвердили наличие у пациента многочисленных дивер-
тикулов в дистальной части нисходящей ободочной кишки, а также 
единичный дивертикул размерами 14 × 12,5 мм с неравномерно 
утолщенными стенками толщиной до 4 мм, с пузырьками газа 
в толще, тяжистость вокруг петли нисходящей ободочной кишки. 

Выставлен клинический диагноз: дивертикулез толстого кишеч-
ника с явлениями дивертикулита. Пациенту назначено консерва-
тивное лечение (инфузия, спазмолитики, антибиотикотерапия).

При динамическом ультразвуковом исследовании отмечалась 
положительная динамика на фоне лечения в виде уменьшения 
толщины стенки кишки и размеров воспаленного дивертикула. 

Выводы. Ультразвуковое исследование позволило диагности-
ровать дивертикулярную болезнь ободочной кишки и ее осложне-
ния.

Возможности ультразвуковой диагностики при лечении 
эректильной дисфункции артериального типа методом 
гипергравитации

Бардовская Ю.И., Иванчиков А.Л., 

Романова С.Н., Бардовский И.А.

ФГБОУ ВО “Самарский государственный медицинский университет” 

Минздрава России, клиники СамГМУ, г. Самара

uliadoctor@mail.ru

Цель исследования – определить возможности ультразвуко-
вой диагностики в оценке эффективности лечения пациентов 
с эректильной дисфункцией артериального типа.

Материал и методы. Исследование проводилось в клиниках 
СамГМУ с 2016 по 2017 г. В работу включено 10 пациентов с эрек-
тильной дисфункцией в возрасте от 25 до 45 лет. Всем пациентам 
выполнялось ультразвуковое исследование почек, мочевыдели-
тельной системы, предстательной железы, органов мошонки 
и артерий полового члена до и после лечения по стандартной 
методике.

При ультразвуковом исследовании предстательной железы 
у 7 пациентов (70%) были выявлены диффузные изменения пред-
стательной железы, у 2 (20%) – доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы. При исследовании органов мошонки 

и почек патологии выявлено не было. При исследовании кавер-

нозных артерий у 2 пациентов (20%) кровоток был в пределе 

допус тимых значений, у 8 (80%) было выявлено гемодинамически 

значимое снижение кровотока по кавернозным артериям.

Всем пациентам проводилось лечение сопутствующих заболе-

ваний и лечение гипергравитацией. Гравитационная терапия 

прово дилась в центрифуге короткого радиуса действия курсом в 

10 сеансов по 10 мин при скорости вращения 32 оборота в минуту.

Результаты. При ультразвуковом исследовании кавернозных 

артерий после проведенной гравитационной терапии у 7 пациен-

тов (70%) выявилось гемодинамически значимое улучшение ско-

ростей кровотока (до нормы). У 2 пациентов (20%) с нормальными 

показателями кровотока показатели остались в пределе норма-

тивных значений. У 1 (10%) показатели значимо не изменились.

Выводы. Ультразвуковая диагностика при исследовании пе-

нильных артерий является эффективным методом диагностики 

для пациентов с эректильной дисфункцией по артериальному типу 

до и после проводимого лечения.

Ультразвуковая оценка фракционного изменения площади 
общей сонной артерии у пациентов с диастолической 
дисфункцией левого желудочка

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

Семенова О.Н., Сухоручкин В.А.

ФГБОУ ВО “Саратовский государственный медицинский университет 

имени В.И. Разумовского” Минздрава России, г. Саратов 

Частная клиника IMMA, г. Москва

bakhmetev.artem@yandex.ru 

Цель исследования – выявление корреляции между наличием 

диастолической дисфункции левого желудочка (ДД ЛЖ) и фракци-

онным изменением площади общей сонной артерии (ОСА) у паци-

ентов с артериальной гипертензией (АГ).  

Материал и методы. В исследование были включены 38 паци-

ентов, разделенных на две группы. В 1-й группе – 28 пациентов 

с АГ I–II степени (мужчин – 23; средний возраст – 53,6 года) 

с ДД ЛЖ (I тип – 20 пациентов; II тип – 8 пациентов). Во 2-й группе 

контроля – 10 человек с АГ (мужчин – 7; средний возраст – 

50,2 года)  без ДД ЛЖ. Группы сопоставимы по таким показателям, 

как возраст, пол, степень АГ, диаметр ОСА, уровень глюкозы и ли-

пидного спектра крови. ДД ЛЖ была зафиксирована путем про-

ведения трансторакальной эхокардиографии на приборе эксперт-

ного класса Siemens SC2000 Prime на базе кафедры лучевой диа-

гностики и лучевой терапии имени Н.Е. Штерна СГМУ. Далее 

у пациентов были осмотрены артерии ветвей дуги аорты с прице-

лом на анализ фракционного изменения площади (FAC) ОСА в за-

висимости от фаз систолы и диастолы. Критерии исключения: 

хроническая сердечная недостаточность II–IV функционального 

класса, фракция выброса менее 55%, стенозирующий атероскле-

роз ОСА, фибрилляция предсердий, выраженная асимметрия пи-

ковой систолической скорости в ОСА (разница более 20%).

Результаты. В 1-й группе у пациентов с наличием ДД ЛЖ 

в сравнении с группой контроля FAC отличалось достоверно низ-

кими показателями (6,45 ± 1,69% против 10,1 ± 1,0% во 2-й груп-

пе). Примечательно, что в изначально сопоставимых по большому 

количеству показателей группах такой важный показатель актив-

ности атеросклеротического процесса, как толщина комплекса 

“интима–медиа” (ТКИМ), оказался выше в 1-й группе у пациентов 

с ДД ЛЖ (средняя ТКИМ – 1,12 мм против 0,77 мм во 2-й группе). 

Отметим, что в 1-й группе ТКИМ оказалась выше нормального 

значения 0,9 мм у 25 пациентов (89,3%), когда в группе контроля – 

лишь в 2 случаях (20%). Мы не получили достоверной разницы 

в полученных результатах между мужчинами и женщинами. 

Выводы. У пациентов, страдающих АГ и имеющих ДД ЛЖ с со-

храненной фракцией выброса, фракционное изменение площади 

ОСА значительно меньше, чем у аналогичных пациентов без ДД 

ЛЖ. Показатель ТКИМ оказался достоверно выше у всех пациентов 

1-й группы в сравнении с таковым у пациентов группы контроля.
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Флотирующая интима общей сонной артерии 
в роли возможной причины транзиторных 
ишемических атак

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

Двоенко О.Г., Семенова О.Н., Матвеев В.В.

ФГБОУ ВО “Саратовский государственный медицинский университет 

имени В.И. Разумовского” Минздрава России, г. Саратов 

ФГБУ “Национальный научно-практический центр сердечно-сосудистой 

хирургии имени А.Н. Бакулева” Минздрава России, г. Москва

Частная клиника IMMA, г. Москва 

bakhmetev.artem@yandex.ru

Цель исследования – выявить зависимость между наличием 

флотирующей интимы в бифуркации общей сонной артерии (ОСА) 

и возникновением транзиторных ишемических атак (ТИА) у паци-

ентов с атеросклеротическим поражением ветвей дуги аорты.

Материал и методы. В исследование включены 36 пациентов 

(38 ОСА; мужчин – 26; женщин – 10; средний возраст – 53,4 года) 

с наличием подвижной гиперэхогенной структуры (интимы) в про-

екции бифуркации ОСА. Всем пациентам на базе кафедры луче-

вой диагностики и лучевой терапии имени Н.Е. Штерна СГМУ 

проведено триплексное сканирование брахиоцефальных артерий 

по стандартной методике на приборах экспертного класса 

Siemens SC2000 Prime и Philips HD 15. Пациенты с имеющейся не-

врологической симптоматикой осмотрены неврологом. 

Результаты. В подавляющем большинстве случаев (24 ОСА; 

63%) флотирующая интима лоцировалась в месте утолщенной 

задней стенки бифуркации в отсутствие стенозирующего атеро-

склеротического поражения. Средняя протяженность флотирую-

щей интимы у исследуемых пациентов составила 8,9 мм. ТИА на 

стороне имеющегося флотирующего элемента зарегистрирована 

однократно у 5 (13,9%) пациентов. Только у 1 больного подвижная 

интима обнаружена наряду со стенозирующей просвет бульбуса 

атеросклеротической бляшкой (стеноз 47% по площади). 

В остальных 4 случаях у пациентов имелось лишь утолщение ком-

плекса “интима–медиа”. У всех пациентов с ТИА в фазу систолы 

отмечалась локальная турбуленция кровотока. Необходимо отме-

тить, что нами не было выявлено каких-либо других причин ТИА 

у рассматриваемых больных. Также не обнаружено корреляции 

между наличием ТИА и факторами риска атеросклероза.

Выводы. Флотирующая интима ОСА может являться одной из 

причин ТИА. Пациентам с выявленным подвижным элементом 

в проекции бифуркации ОСА необходимо рекомендовать консуль-

тации невролога и ангиохирурга с последующим динамическим 

ультразвуковым контролем зоны интереса.

Применение ультразвукового исследования 
с контрастным усилением в диагностике патологии 
сосудов

Баязова Н.И., Шарафисламов И.Ф., 

Зогот С.Р., Тухбатуллин М.Г.

ГАУЗ “Городская клиническая больница № 7” г. Казани 

Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГБОУ ДПО 

РМАНПО Минздрава России, г. Казань

natalibayazova70@gmail.com 

Цель исследования – оценить эффективность использования 

ультразвукового исследования с контрастным усилением (КУУЗИ) 

брюшного отдела аорты и ее ветвей, подвздошных артерий, про-

ходимость стентов и сопоставить полученные данные с результа-

тами рентгеновской компьютерной томографии (РКТ) и ангиогра-

фии.

Материал и методы. Обследовано 9 пациентов в возрасте 

32–63 лет с аневризмами гастродуоденальной, верхней и нижней 

брыжеечной, подвздошных артерий после стентирования общей 

печеночной и общей подвздошной артерий. Всем пациентам было 

проведено обследование на ультразвуковой диагностической 

сис теме Samsung Medison RX 80 и Toshiba Applio 400 в В-режиме, 

в режиме цветового дуплексного сканирования, в режиме CEUS 

c внутривенным болюсным введением контрастного препарата 

SonoVue в дозе 1,0–2,4 мл. Результаты были верифицированы 

с ангиографией и РКТ.

Результаты. Аневризма верхней брыжеечной артерии диаг-

ностирована у 3 пациентов, киста забрюшинного пространства 

с негомогенным содержимым в проекции нижней брыжеечной 

артерии – у 1, тромбоз стента подвздошной артерии – у 1, анев-

ризма общей подвздошной артерии – у 3, проходимость стента 

в общей печеночной артерии не нарушена у 1 пациента. Ложная 

аневризма гастродуоденальной артерии была выявлена у 1 паци-

ента, она располагалась в посттравматической кисте головки под-

желудочной железы и занимала только часть ее объема, поэтому 

верифицировать ее возможно только при КУУЗИ. В 8 случаях 

резуль таты ультразвукового исследования с контрастным усиле-

нием были полностью сопоставимы с результатами РКТ и ангио-

графии.

Выводы. Использование КУУЗИ при обследовании сосудов 

позво ляет получать новую ценную диагностическую информацию.

Возможности ультразвукового исследования 
в диагностике острого аппендицита

Бородкина К.А., Николаева А.М., Максимова У.А.

ФГБОУ ВО “Чувашский государственный университет 

имени И.Н. Ульянова”, 

г. Чебоксары

kb95413@gmail.com 

Цель исследования – определить возможности ультразвуко-

вого исследования в диагностике острого аппендицита (ОА).

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ. 

Группу исследования составили 50 пациентов приемного и хирур-

гического отделений ГКБ № 1, поступившие с подозрением на ОА. 

Возраст пациентов составил 18–51 год, средний возраст – 

34,5 года . Исследование проводилось на аппарате Toshiba 

Diagnostic Ultrasound System Nemio XG SSA-580A с использовани-

ем датчиков с частотой 3,5 и 5,0 МГц.

Результаты. Клинический диагноз “ОА” подтвердился в 30 слу-

чаях (60%) – истинно-положительные значения. Из них 19 наблю-

дений с катаральной формой ОА (при визуализации червеобраз-

ный отросток (ЧО) дает слепо оканчивающуюся структуру трубча-

той формы при продольном сканировании и кольцевидных струк-

тур при поперечном; толщина стенок достигает 2–3 мм; диаметр 

до 6–7 мм с возможностью отчетливой дифференцировки слоев 

стенки); 8 случаев с флегмонозной формой ОА (увеличение 

толщины  стенок до 3–4 мм и диаметра отростка до 7–13 мм; 

контраст ность слоев стенок значительно повышается, характер-

ный симптом “мишени”); 3 случая с гангренозной формой (частич-

ная визуализация в связи с наличием акустических помех; ширина 

до 8–12 мм, толщина до 2–4 мм, слоистость местами отсутствует 

со снижением эхогенности и диаметра ЧО и с потерей контраст-

ности). Неподтвержденный аппендицит в 7 наблюдениях (14%) – 

ложно-положительные результаты (выраженный метеоризм тол-

стого кишечника (n = 4); спаечный процесс, приведший к дефор-

мации аппендикса (n = 3)). В 13 случаях (26%) изменений ЧО не 

обнаружено – истинно-отрицательные значения (заболевания 

гепато билиарной системы (n = 6); острая гинекологическая пато-

логия (n = 4); острая кишечная непроходимость (n = 3)). 

Чувствительность ультразвукового метода составила 81,1%, 

специфичность – 65%.

Выводы. Оптимальным методом диагностики острого аппен-

дицита является ультразвуковое исследование, которое позво-

ляет проводить дифференциацию на догоспитальном этапе. По 

его результатам можно определить степень воспалительного про-

цесса в ЧО и уточнить форму острого аппендицита.
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Значение ультразвукового исследования 
в дифференциальной диагностике патологии 
периферических лимфатических узлов

Быкова С.В., Мальчугина Е.Л., Яшина И.Н.

АУ “Республиканский клинический онкологический диспансер” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

svetlana-krasnov@bk.ru

Цель исследования – анализ эффективности ультразвуковой 

диагностики с использованием цветового допплеровского карти-

рования (ЦДК), энергетической и спектральной допплерографии 

в дифференциальной диагностике патологии периферических 

лимфатических узлов.

Материал и методы. Исследования проводились на совре-

менных ультразвуковых сканерах экспертного и высокого класса 

Toshiba Aplio и Toshiba Xario с использованием линейных мульти-

частотных датчиков. С целью верификации диагноза осуществ-

лялось наблюдение за всеми пациентами до проведения гистоло-

гического или цитологического исследования. В большинстве 

случаев забор материала для последующей морфологической 

верификации проводился под контролем ультразвука. В основу 

работы положены результаты ультразвукового исследования пе-

риферических лимфатических узлов 56 больных, из них у 8 боль-

ных (14,3%) диагностирован неспецифический лимфаденит, 

у 12 (21,4%) – лимфопролиферативные заболевания, группа боль-

ных с метастатическими изменениями в периферических лимфа-

тических узлах составила 36 человек (64,3%).

Результаты. Основными критериями в дифференциальной 

диагностике патологии периферических лимфатических узлов 

являются увеличение их размеров, нарушение дифференцировки 

между корковым и медуллярным (зона ворот) слоем, неровность 

контуров, появление участков некроза и признаки неоваскуляри-

зации. По нашим данным, для неспецифического лимфаденита 

более характерна овальная форма – 6 больных (75%), округлая 

форма – 2 (25%), четкие, ровные контуры – 8 (100%), сохранность 

дифференцировки между корковым и мозговым слоями – 

8 (100%), увеличение размеров лимфатических узлов – 6 (75%), 

типичное расположение сосудов в центральной зоне – 8 больных 

(100%). Наиболее часто встречающимися ультразвуковыми при-

знаками, указывающими на метастазы в периферических лимфа-

тических узлах, являются округлая форма – 31 (86,3%), овальная 

форма – 5 (13,9%), неровные контуры – 29 (80,6%), отсутствие 

центрального мозгового слоя (ворот) – 29 (80,6%), деформация 

ворот с утолщением коркового слоя более 0,5 см – 7 (19,4%), уве-

личение размеров лимфатических узлов – 36 (100%), гиперваску-

ляризация в участках неоангиогенеза – 19 (52,8%), появление 

анэхогенных участков некроза – 12 (33,3%). При метастатическом 

поражении лимфатических узлов в нашем исследовании локали-

зация в одной группе определялась у 27 больных (75%), пораже-

нии двух и более зон – у 9 (25%). Для поражения периферических 

лимфатических узлов при лимфопролиферативных заболеваниях 

более характерно: округлая форма, неровные контуры, отсутствие 

центрального мозгового слоя (ворот) или деформация ворот 

с утолщение коркового слоя более 0,5 см, выраженное увеличе-

ние размеров лимфатических узлов, гиперваскуляризация при 

ЦДК, чаще поражение двух и более зон периферических лимфа-

тических узлов. Выраженные трудности вызывает дифференци-

альная диагностика при ультразвуковом исследовании между 

первичным и вторичным поражением лимфатических узлов. 

Окончательная верификация диагноза возможна только после 

цитологического и гистологического исследований.

Выводы. Ультразвуковое исследование является неотъемле-

мым этапом в выявлении и последующей морфологической ве-

рификации патологических изменений в периферических лим-

фатических узлах. Также ультразвуковая диагностика – это метод, 

который в последующем позволяет оценивать динамику измене-

ний в лимфатических узлах для коррекции проводимого лечения.

Роль планового ультразвукового исследования органов 
брюшной полости в ранней диагностике рака толстой кишки

Валеева О.В.

ФГБОУ ВО “Чувашский государственный университет 

имени И.Н. Ульянова”, г. Чебоксары

БУ “Городская клиническая больница № 1” Минздрава Чувашии,

 г. Чебоксары

valeeva-usd@mail.ru

Цель исследования – оценка эффективности ультразвукового 
исследования в ранней диагностике рака толстой кишки у боль-
ных, направленных на плановый осмотр – исследование органов 
брюшной полости по поводу различных патологических состоя-
ний. 

Материал и методы. Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости с прицельным осмотром толстой кишки без 
напол нения ее жидкостью было проведено 725 пациентам. 
У 14 пациентов (1,9%), средний возраст которых составил 59 лет, 
выявлены симптомы патологии толстой кишки, из них 9 (1,2%) на 
момент исследования специфических жалоб не предъявляли. 
Всей группе (14 человек) была проведена колоноскопия с биоп-
сией. 

Результаты. При проведении ультразвукового исследования 
органов брюшной полости с прицельным осмотром толстой кишки 
у 14 пациентов было выявлено: утолщение стенки кишки (100%), 
снижение ее эхогенности (100%), изменения перистальтики 
(75%), наличие измененных брыжеечных лимфоузлов (40%). При 
поперечном сканировании у 12 пациентов (85,7%) выявлен сим-
птом поражения полого органа. У 9 пациентов (64,2%)  диагноз 
эндофитного и смешанного рака был подтвержден гистологиче-
ски после колоноскопии. У 5 пациентов (35,8%) выявлены неонко-
логические заболевания (дивертикулит – 28%, неспецифический 
язвенный колит – 7,8%), причем у них имелись наиболее выражен-
ные жалобы. 

Выводы. Ультразвуковое исследование органов брюшной по-
лости с прицельным осмотром толстой кишки можно применять 
в качестве скрининговой методики диагностики рака толстой 
кишки. Это позволит заподозрить рак толстой кишки на доклини-
ческих стадиях, своевременно направить пациента на дообследо-
вание и сократить время верификации диагноза.

Миниинвазивное лечение острого деструктивного 
панкреатита под контролем ультразвукового исследования

Валеева О.В., Кудряшова М.Н.

ФГБОУ ВО “Чувашский государственный университет 
имени И.Н. Ульянова”, г. Чебоксары

БУ “Городская клиническая больница № 1” 
Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

valeeva-usd@mail.ru

Цель исследования – оценка эффективности диагностики 
и лечения острого панкреатита при проведении чрескожных мини-
инвазивных вмешательств под ультразвуковым контролем.

Материал и методы. Ультразвуковое исследование имело 
наиболее важное значение в оценке зоны деструкции и решении 
вопроса о проведении диагностической пункции. Чрескожные 
вмешательства выполнены 125 пациентам с острым деструктив-
ным панкреатитом.

Результаты. В 91,7% случаев выполнение чрескожных миниин-
вазивных вмешательств на фоне активной комплексной консерва-
тивной терапии позволило купировать патологический процесс 
и избежать открытых оперативных вмешательств. Чувстви тель-
ность, специфичность и диагностическая точность ультразвуково-
го исследования составили 83,5, 76,7 и 79,2% соответственно.

Выводы. Миниинвазивное вмешательство под контролем уль-
тразвукового исследования является высокоинформативным ме-
тодом диагностики характера поражения тканей поджелудочной 
железы и детализации стадии развития патологического процес-
са. Своевременная динамическая ультразвуковая диагностика 
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различных клинико-морфологических форм острого панкреатита 
позволяет дифференцированно подойти к выполнению мини-
инвазивных вмешательств и обосновать тактику хирургического 
лечения острого деструктивного панкреатита.

Инвазивные вмешательства под контролем ультразвука 
в абдоминальной хирургии

Васюков А.А., Катайкин А.Н., Олигер А.А., 

Ворончихин В.В., Андреева Т.И.

БУ “Республиканская клиническая больница” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

savas001@bk.ru

Цель исследования – оценить результаты инвазивных вмеша-
тельств под контролем ультразвука в абдоминальной хирургии.

Материал и методы. В БУ “Республиканская клиническая 
больница” в период с сентября 2015 г. по декабрь 2016 г. выполне-
но 32 инвазивных вмешательства под ультразвуковым контролем 
у хирургических больных в возрасте от 18 до 84 лет. По данным 
обследований у 9 больных обнаружена опухоль Клацкина. По клас-
сификации Bismuth IIIA – 5 случаев, выполнено чрескожное чрес-
печеночное (ЧЧ) дренирование левого долевого печеночного 
протока (ПП) под контролем ультразвука. По Bismuth IIIB – 2 слу-
чая, произведено дренирование левого ПП. По Bismuth IV – 2 слу-
чая, пункция и дренирование правого и левого ПП. Во всех случаях 
дренирование внутрипеченочных желчных протоков купировало 
явления холангита и механической желтухи и являлось оконча-
тельным методом лечения вследствие тяжелого физического 
статуса, возраста и сопутствующей патологии пациента. 
Чрескожное дренирование билом правого поддиафрагмального 
пространства под ультразвуковым контролем выполнено 5 боль-
ным. Дренирование абсцесса малого таза – 2 случая. ЧЧ дрениро-
вание абсцесса печени – 2 случая. Дренирование поддиафраг-
мальных и подпеченочных абсцессов – 4 случая. Чрескожная 
чрес печеночная холецистостома (ЧЧХС) у больных с новообразо-
ванием головки поджелудочной железы, а также с новообразова-
нием терминального отдела холедоха – 6 случаев. На первом 
этапе  им произведена ЧЧХС для снятия механической желтухи, 
на втором – гастропанкреатодуоденальная резекция и рекон-
структивный прецизионный гепатикоеюноанастомоз по Ру.

Результаты. Летальных исходов не было. Отдаленные резуль-
таты изучены у 19 больных в сроки от 0,5 до 1,5 лет. Продол-
жительность жизни после паллиативного наружного дренирова-
ния ПП составила 3,3 мес. Дислокация дренажной трубки возник-
ла у 1 больного. Выполнено повторное дренирование левого 
доле вого ПП.

Выводы. Применение инвазивных вмешательств под контро-
лем ультразвука в абдоминальной хирургии является перспектив-
ным, малоинвазивным методом лечения, который позволяет 
уменьшить сроки пребывания пациента в стационаре, обеспечить 
раннюю реабилитацию и минимизировать интра- и послеопера-
ционные осложнения.

Возможности ультразвукового исследования 
в диагностике посттравматических невропатий у детей

Вокуева Т.И., Салтыкова В.Г., Пыков М.И.

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

sunitiy@mail.ru

Цель исследования – оценить возможности ультразвукового 
исследования в диагностике посттравматических невропатий 
у детей.

Материал и методы. Обследовано 10 детей в возрасте 
6–17 лет после переломов костей верхней или нижней конечно-
сти, с клиническими признаками посттравматической невропа-
тии, с нарушением проведения импульсов по отдельным (иссле-
дуемым) периферическим нервам по данным электронейромио-
графии (ЭНМГ): у 4 детей выявлено нарушение функции лучевого 
нерва, у 3 – срединного нерва, у 2 – локтевого нерва, у 1 – мало-

берцового нерва. Сроки проведения первичного ультразвукового 
исследования: на 4–21-е сутки после травмы – 8 детей, через 
2–3 мес после травмы – 2 ребенка. Исследование проводилось на 
ультразвуковом аппарате Logiq E9 (GE Healthcare). В качестве 
сравнения исследовался парный нерв на неповрежденной конеч-
ности. Локтевой и срединный нервы, а также лучевой нерв и его 
ветви были обследованы на плече и предплечье, малоберцовый 
нерв и его ветви – на уровне дистального отдела бедра и на голе-
ни. Проводилось измерение толщины и площади поперечного 
сечения нервов и качественная оценка их структуры.

Результаты. При ультразвуковом исследовании разрыва нерв-
ных стволов не было выявлено ни у одного из пациентов. У 7 из 
10 обследованных детей на стороне травматического поврежде-
ния конечности отмечался отек мягких тканей, у всех детей – 
увели чение толщины исследуемых нервов на протяжении по 
сравнению со здоровой конечностью, снижение эхогенности, 
увеличение толщины аксонов, входящих в состав нерва. У 4 паци-
ентов над местом перелома отмечалось максимальное утолщение 
поврежденного нерва, исчезновение интраневральной диффе-
ренцировки на фасцикулы (аксоны), контур нерва на этом уровне 
был нечеткий, неровный, что было расценено как признаки трак-
ционного повреждения нерва. У 2 пациентов признаки тракцион-
ного повреждения нерва определялись на уровне спирального 
канала (лучевой нерв); у 5 – на уровне локтевого сгиба и верхней 
трети предплечья (3 – срединный нерв, 2 – локтевой нерв); 
у 2 – на уровне канала мышцы супинатора (глубокая ветвь луче-
вого нерва); у одного – на уровне шейки малоберцовой кости 
(малоберцовый нерв). У одного из перечисленных пациентов над 
местом перелома, в непосредственной близости с оболочкой не-
рва, определялся костный отломок размером около 5 мм, который 
в дальнейшем был удален на операции.

Выводы. Ультразвуковое исследование периферических не-
рвов после перелома костей верхних или нижних конечностей 
явля ется важным дополнительным методом диагностики, позво-
ляющим определить уровень и характер повреждения нервов.

Оценка толщины комплекса “интима–медиа” 
общей сонной артерии у детей с семейной 
гиперхолестеринемией

Галимова Л.Ф., Садыкова Д.И.

ГАУЗ “Детская республиканская клиническая больница” 

Министерства здравоохранения Республики Татарстан, г. Казань

Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГБОУ 

РМАНПО Минздрава России, г. Казань 

Lilu1@inbox.ru 

Семейные гиперхолестеринемии (CГ) – это группа генетиче-
ских нарушений, которые приводят к значительному повышению 
уровня холестерина в крови, в частности его фракции липопроте-
инов низкой плотности, которая проникает и накапливается 
в стенках артерий. В результате инициируется воспалительная 
реакция, приводящая к образованию сосудистого повреждения 
и формированию атеросклеротических бляшек. 

Цель исследования – оценить диагностическую значимость 
измерения толщины комплекса “интима–медиа” (ТКИМ) у детей 
с СГ для прогнозирования риска раннего развития атеросклероза.

Материал и методы. В исследовании участвовали 56 детей 
(25 – основная группа и 31 – контрольная группа) в возрасте 
3–18 лет (средний возраст 12 ± 1,2 года). Диагноз “СГ” выставля-
ли в соответствии с рекомендациями по СГ у детей и подростков 
Европейского общества кардиологов (2015). Измерение ТКИМ 
общей сонной артерии (ОСА) было выполнено всем пациентам на 
ультразвуковом сканере HD11XE (Philips, США) с использованием 
линейного (3–12 МГц) датчика. 

Результаты. Установлено статистически значимое различие 
(P = 0,012) ТКИМ ОСА у детей с СГ (0,61 ± 0,02 мм) по сравнению 
с контрольной группой (0,49 ± 0,02 мм) начиная с 8-летнего воз-
раста. Различий по ТКИМ в зависимости от пола у пациентов 
старше 8 лет не получено.
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Выводы. Измерение ТКИМ является дополнительным критери-

ем ранней диагностики и оценки сердечно-сосудистого риска 

у детей с семейной гиперхолестеринемией в возрасте старше 

8 лет. Выявление начальных признаков патологии сосудов еще 

в детском возрасте позволит начать своевременное лечение, 

предупредить развитие сердечно-сосудистой патологии в буду-

щем и, следовательно, предотвратить увеличение смертности 

от ишемической болезни сердца.

Нарушение локальной сократимости левого желудочка 
в ранние сроки после стентирования у пациентов с острым 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST

Глухова Т.С., Осипова О.Н.

ФГБОУ ВО “Казанский государственный медицинский университет” 

Минздрава России, г. Казань

ГАУЗ “Городская клиническая больница № 7” г. Казани

glukhova204@mail.ru

Цель исследования – по данным эхокардиографии (ЭКГ) оце-

нить влияние эффективного восстановления кровотока после 

коро нароангиопластики на локальную и глобальную сократимость 

левого желудочка. 

Материал и методы. Обследован 21 человек с острым 

инфарк том миокарда с подъемом сегмента ST, из них 12 мужчин 

и 9 женщин. Средний возраст пациентов – 58 ± 12 лет. В обследу-

емую группу вошли больные без инфаркта миокарда в анамнезе. 

Все они были доставлены в стационар с острыми болями в груд-

ной клетке и изменениями на ЭКГ. Продолжительность болевого 

приступа до поступления в приемный покой составила от 2 до 

9,5 ч, в среднем 4,3 ± 2,2 ч. На электрокардиограмме – подъем 

сегмента ST от 2 до 12 мм, в среднем 5 ± 2,1 мм. Патологический 

зубец q (глубина > 2 мм, ширина > 30 мс) – у 9 больных (43%). 

Тропониновый тест положительный в 100% случаев. Всем этим 

пациентам после обследования в приемном покое прове дена 

экстренная коронароангиография с последующей ангиопласти-

кой. Из них стентирование от 1 до 2 артерий проведено 20 паци-

ентам, баллонная ангиопластика – 1 больному. Эхокардиография 

проводилась на аппарате CX50 фирмы Philips секторным датчи-

ком в одномерном и двухмерном режимах с использованием 

спектрального, цветового и тканевого допплера. Фракция выбро-

са подсчитывалась по формуле Симпсона. Локальная сократи-

мость оценивалась по степени систолического утолщения мио-

карда и по величине S волны в спектральном тканевом допплере. 

Результаты. Восстановление коронарного кровотока после 

стентирования отмечалось в 100% случаев (II–III степень по шкале 

TIMI). По данным эхокардиографии, проведенной всем больным 

в течение суток после процедуры, нарушение локальной сокра-

тимости в виде только гипокинезии в 1–5-м сегментах левого 

желу дочка в бассейне инфарктзависимой артерии отмечалось 

у 9 человек (43%). Толщина миокарда в этих сегментах оставалась 

в пределах нормы: 8,9 ± 0,9 мм (8–10 мм). Индекс нарушения 

локаль ной сократимости у них составил 1,1–1,3, фракция выброса 

в среднем 49 ± 3,4% (44–53%), конечный диастолический размер 

левого желудочка (КДР) – 4,9 ± 0,34 см. Эти данные свидетель-

ствуют о минимальном повреждении миокарда в зоне инфаркта 

с возможностью дальнейшего его полного восстановления. 

Сочетание гипокинезии с акинезией в 1–7-м сегментах отмеча-

лось у 12 человек (57%). Толщина миокарда в этих сегментах была 

уменьшена: 7,7 ± 1,5 мм (6–10 мм). Индекс нарушения локальной 

сократимости у них составил 1,3–1,6, фракция выброса – в сред-

нем 45 ± 7,1% (36–54%), КДР – 5,4 ± 0,31 см. 

Выводы. В обследованной группе пациентов с первичным 

острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST у 43% 

больных после стентирования отмечалась хорошая сократитель-

ная функция миокарда левого желудочка в зоне поражения.

Ультразвуковая диагностика 
при гинекомастии: от симптома к диагнозу 
(описание клинического случая)

Гренадерская И.Н., Чумакова О.А.

БУ “Городская детская больница № 2” Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

Severnaya.palmir@mail.ru  

Цель исследования – продемонстрировать возможности 
ультра звукового исследования в диагностике генетически обу-
словленного эндокринного заболевания. 

Материал. Юноша М., 16 лет, был направлен на ультразвуковое 
исследование грудных желез по линии военкомата в связи с вы-
явленной гинекомастией. 

Результаты. При ультразвуковом исследовании правой молоч-
ной железы определялась гиперэхогенная зона толщиной до 
15 мм, с хорошо контурируемыми на этом фоне гипоэхогенными 
протоками. При ультразвуковом исследовании левой молочной 
железы определялись гипоэхогенные зоны с четкими и неровны-
ми контурами, окруженные гиперэхогенной железистой тканью 
с гипоэхогенными протоками толщиной до 14 мм. Железистая 
ткань аваскулярна в режиме цветового допплеровского карти-
рования. Заключение. Эхографические признаки двусторонней 
истинной гинекомастии, диффузно-железистый тип, хроническая 
фаза справа и промежуточная фаза слева. Таким образом, ультра-
звуковая картина грудных желез пациента соответствовала 
ультра звуковой картине нормальной молочной железы женщины. 
В связи с этим гинекомастия была расценена как симптомати-
ческая, и ребенку были проведены ультразвуковые исследования 
внутренних органов. По данным эхографии были выявлены макро-
фолликулы щитовидной железы, гипоплазия желчного пузыря 
и повышенная подвижность правой почки. При исследовании 
орга нов мошонки эхоструктурных изменений яичек выявлено не 
было, однако суммарный их объем составил всего 1,58 см3 при 
нормативах для данного возраста в среднем 18,6 см3/25,6–37 см3. 
Объем предстательной железы при трансабдоминальном иссле-
довании составил 12,3 см3 при норме для данного возраста 
13,0–20,0 см3. Соотношение между объемом предстательной 
железы  и объемом яичек нарушено и составило 7,7:1 при норма-
тивных значениях 1:1,8. Учитывая данные ультразвукового иссле-
дования и особенности фенотипа ребенка, врачом ультразву-
ковой диагностики было высказано предположение о наличии у 
ребенка синдрома Клайнфельтера, который в дальнейшем был 
подтвержден кариотипированием.

Выводы. Приведенный клинический пример демонстрирует 
возможности ультразвукового исследования в диагностике при-
чин возникновения гинекомастии; комплексный подход с иссле-
дованием внутренних органов при выявлении гинекомастии по-
могает выявить ее причину. 

Изменение ультразвуковой картины гиалинового хряща 
у детей в течение возрастного периода от 4 до 9 лет

Данилова М.Г., Салтыкова В.Г., 

Усенко Е.Е., Абоян И.А. 

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

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва 

danilova-m82@mail.ru 

Цель исследования – описать изменение ультразвуковой кар-
тины гиалинового хряща у детей в течение возрастного периода 
от 4 до 9 лет.

Материал и методы. Ультразвуковые исследования проводи-
лись на ультразвуковом аппарате Mindray DC-8 pro линейным 
датчиком с диапазоном частот 6–14 МГц. В ходе работы был 
иссле дован гиалиновый хрящ (ГХ) дистального эпифиза бедра 
540 коленных суставов  у 270 условно здоровых детей в возрасте 
4–9 лет (45 детей в каждом возрастном периоде, период – 1 год), 
исследования проводились билатерально. Толщина ГХ дистально-
го эпифиза бедра определялась в передней поперечной проекции 
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как максимальное расстояние от суставной поверхности  до остео-

хондрального соединения в трех местах: по передней поверх-

ности медиального и латерального мыщелков бедренной кости 

и в центре пателлярной вырезки. Измерения  представлены в виде 

медианы, 25–75-го процентилей в мм для 4/5/6/7/8/9 лет соот-

ветственно.

Результаты. У четырехлетнего ребенка хрящ имеет неодно-

родную структуру за счет гиперэхогенных сигналов от сосудов, 

в области которых при цветовом допплеровском картировании 

(ЦДК) регистрируются сосудистые сигналы. К 9 годам хрящ имеет 

ровный контур, однородное анэхогенное изображение, в режиме 

ЦДК – отсутствие васкуляризации. Толщина ГХ (медиальный 

мыще лок): в 4 года – 5,4 (4,4–6,0); в 5 лет – 4,7 (4,0–5,3); в 6 лет – 

3,8 (3,0–4,0); в 7 лет – 3,5 (3,1–3,9); в 8 лет – 3,0 (2,8–3,3); в 9 лет – 

3,0 (2,6–3,3); толщина ГХ (латеральный мыщелок): в 4 года – 

4,8 (4,4–5,2); в 5 лет – 4,0 (3,8–4,6); в 6 лет – 3,6 (3,4–3,7); 

в 7 лет – 3,2 (3,1–3,3); в 8 лет – 3,0 (2,8–3,3); в 9 лет – 2,5 (2,4–2,7); 

толщина ГХ (центр пателлярной вырезки): в 4 года – 3,8 (3,5–3,9); 

в 5 лет – 3,6 (2,8–3,8); в 6 лет – 3,6 (2,8–3,8);  в 7 лет – 3,0 (2,9–3,6); 

в 8 лет – 3,0 (2,5–3,4); в 9 лет – 2,9 (2,7–3,1). 

Выводы. Применение методики ультразвуковой визуализации 

позволило исследовать и описать возрастные изменения эхогра-

фической картины ГХ у детей в течение периода от 4 до 9 лет. 

Ультразвуковое исследование динамики 
физиологических возрастных изменений ядра 
окостенения надколенника у детей в возрасте 4–9 лет

Данилова М.Г., Салтыкова В.Г., 

Усенко Е.Е., Абоян И.А. 

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

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва 

danilova-m82@mail.ru

Цель исследования – описать динамику нормальных возраст-

ных изменений при ультразвуковом исследовании ядра окостене-

ния надколенника у детей в возрасте 4–9 лет.

Материал и методы. Ультразвуковые исследования проводи-

лись на ультразвуковом аппарате Mindray DC-8 pro линейным 

датчиком с диапазоном частот 6–14 МГц. В ходе работы было 

обсле довано 540 надколенников у 270 условно здоровых детей 

в возрасте 4–9 лет (45 детей в каждом возрастном периоде, пери-

од – 1 год), исследования проводились билатерально. Иссле-

дование надколенника  проводилось в передней продольной и по-

перечной позициях. Измерения длины и ширины ядра окостене-

ния надколенника представлены в виде медианы, 25–75-го про-

центилей в мм для 4, 5, 6, 7, 8, 9 лет соответственно.

Результаты. При ультразвуковом исследовании надколенник 

в норме у детей 4–9 лет визуализировался как овальное образо-

вание низкой эхогенности неоднородной структуры за счет гипер-

эхогенных включений, в котором у всех детей исследованного 

возрастного диапазона определялось ядро окостенения, длина 

и ширина изменялись по мере роста ребенка. Длина: в 4 года – 

14 (13–15); в 5 лет – 18 (15–19); в 6 лет – 26 (20–28); в 7 лет – 

26 (24–28); в 8 лет – 29 (28–29); в 9 лет – 30 (30–34); ширина: 

в 4 года – 8 (7–14); в 5 лет – 14 (12–16); в 6 лет – 25 (24–25); 

в 7 лет – 26 (25–28); в 8 лет – 28 (25–30); в 9 лет – 31 (31–33).

Выводы. Таким образом, применение методики ультразву-

ковой визуализации позволило описать динамику нормальных 

возрастных изменений эхографической картины ядра окостене-

ния надколенника у детей в возрасте 4–9 лет.

Нормальная ультразвуковая картина большеберцового 
нерва у детей в возрасте 4–9 лет

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

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

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

danilova-m82@mail.ru

Цель исследования – описать нормальную ультразвуковую 
картину большеберцового нерва (ББН) у детей в возрасте 4–9 лет. 

Материал и методы. Ультразвуковые исследования проводи-
лись на ультразвуковом аппарате Mindray DC-8 pro линейным 
датчиком с диапазоном частот 6–14 МГц и применением методики 
цветового допплеровского картирования (ЦДК), энергетического 
картирования (ЭК). В ходе работы было обследовано 540 нервов 
у 270 условно здоровых детей в возрасте 4–9 лет (45 детей на 
каждый год), исследования проводились билатерально. В анам-
незе обследуемых не было травм и заболеваний нижних конеч-
ностей, отсутствовали жалобы на боль и ощущение дискомфорта 
в них. Ультразвуковая визуализация ББН проводилась в попереч-
ной и продольной проекциях от места бифуркации седалищного 
нерва на уровне подколенной ямки до места бифуркации ББН на 
уровне медиальной лодыжки. Толщина (переднезадний размер) 
измерялась в продольной проекции, площадь сечения – в попе-
речной проекции на уровне средней трети подколенной ямки. 
Количественные показатели толщины (в мм) и площади попереч-
ного сечения (в см2) ББН представлены в виде медианы, 25–75-го 
процентилей соответственно.

Результаты. Эхографическое изображение нерва в продоль-
ной проекции представляет собой тяж равномерной толщины, на 
всем протяжении с выраженной внутренней волокнистостью 
(с чередованием гипер- и гипоэхогенных непрерывных линейных 
структур). При поперечном сканировании – ствол нерва состоит 
из 3–4 гипоэхогенных округлых структур, окруженных гиперэхо-
генным контуром. В режимах ЦДК и ЭК в ББН во всех возрастных 
группах выявлено полное отсутствие васкуляризации. 

Количественные показатели толщины/площади составили: 
в 4 года – 2,2 (2,2–2,3)/0,04 (0,04–0,04); в 5 и 6 лет – 2,7 (2,6–
2,8)/0,06 (0,06–0,07); в 7, 8, 9 лет – 3,1 (3–3,2)/0,09 (0,08–0,09). 

Выводы. Таким образом, применение методики ультразву-
ковой визуализации ББН позволило оценить его нормальную 
ультра звуковую картину и количественные параметры у детей 
в возрасте 4–9 лет.

Нормальная эхографическая картина отдельных элементов 
сухожильно-связочного аппарата коленного сустава 
у детей в возрасте от 4 до 9 лет

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

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

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва 

danilova-m82@mail.ru 

Цель исследования – описать нормальную ультразвуковую 
картину и количественные параметры отдельных элементов сухо-
жильно-связочного аппарата здорового коленного сустава у де-
тей в возрастном диапазоне от 4 до 9 лет. 

Материал и методы. Ультразвуковые исследования проводи-
лись на ультразвуковом аппарате Mindray DC-8 pro линейным 
датчиком с диапазоном частот 6–14 МГц. В ходе работы было об-
следовано 540 сухожилий четырехглавой мышцы бедра (CЧМБ), 
собственной связки надколенника (ССН), внутренней и наружной 
боковых связок у 270 условно здоровых детей в возрасте 4–9 лет 
(45 детей в каждом возрастном периоде, период – 1 год), иссле-
дования проводились билатерально. Толщину СЧМБ и ССН изме-
ряли в передней продольной проекции в средней их части. 
Толщину внутренней и наружной боковых связок – в медиальной 
и латеральной позициях над серединой основания передних 
рогов  медиального и латерального менисков соответственно. 
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Измерения  представлены в мм в виде медианы, 25–75-го про-
центилей для 4/5/6/7/8/9 лет соответственно.

Результаты. Ультразвуковая картина связок при продольном 
сканировании характеризовалась мелковолокнистой структурой 
средней эхогенности, сухожилия – чередующимися плотно рас-
положенными линейными структурами – гипоэхогенными колла-
геновыми волокнами с гиперэхогенными соединительнотканны-
ми прослойками.  Толщина CЧМБ: 4,0 (3,9–4,1) / 4,2 (4,1–4,3) / 
4,5 (4,4–4,6) / 5,2 (5,0–5,3) / 5,2 (5,1–5,3) / 5,4 (5,3–5,5); толщина 
собственной связки надколенника: 2,0 (2,0–2,0) / 2,2 (2,0–2,3) / 
2,4 (2,2–2,6) / 3,0 (2,9–3,1) / 3,0 (2,9–3,1) / 3,1 (3,0–3,2); толщи-
на внутренней боковой связки: 1,2 (1,0–1,2) / 1,2 (1,0–1,2) / 
1,2 (1,1–1,3) / 1,2 (1,1–1,3) / 1,2 (1,1–1,3) / 1,2 (1,1–1,3); толщина 
наружной боковой связки: 1,2 (1–1,2) / 1,2 (1,1–1,3) / 1,4 (1,4–
1,5) / 1,4 (1,4–1,5) / 1,4 (1,4–1,5) / 1,5 (1,4–1,6). 

Выводы. Таким образом, применение методики ультразву-
ковой визуализации позволило описать нормальную эхографиче-
скую картину и количественные параметры отдельных элементов 
сухожильно-связочного аппарата коленного сустава у детей от 
4 до 9 лет. 

Пренатальная ультразвуковая диагностика редкого 
заболевания – генерализованной инфантильной 
артериальной кальцификации

Дворникова О.Н., Иванова Н.Н., Майкова Л.П., Саваскина Е.Н.

БУ “Больница скорой медицинской помощи” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

БУ “Президентский перинатальный центр” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

olga.nik@list.ru

Цель исследования – описание клинического случая прена-
тальной диагностики инфантильной артериальной кальцификации 
(ИАК) дважды у одной женщины во время двух последовательных 
беременностей. ИАК представляет диффузное поражение элас-
тических волокон, характеризующееся разрушением и фрагмен-
тацией внутреннего артериального эластического слоя, отложе-
нием кальция и пролиферацией интимы.

Материал и методы. Обследования проводились на аппара-
тах TOSHIBA NEMIO XG, TOSHIBA APLIO XG с применением абдо-
минальных датчиков частотой 3,5–9,2 МГц.

Результаты. В декабре 2015 г. беременная К., 24 года, пришла 
на третье скрининговое обследование. Настоящая беременность 
первая, протекала без осложнений. При УЗИ в I и II триместрах 
патологии не выявлено. При УЗИ в 31 нед выявлены следующие 
изменения: увеличение размеров сердца; створки всех клапанов 
сердца, межжелудочковая перегородка, стенки аорты, подвздош-
ных сосудов высокой эхогенности; выходной тракт левого желу-
дочка сужен; гидроперикард. В 35 нед произошли преждевремен-
ные самопроизвольные роды живым плодом весом 2700 г. Ребенок 
умер на 26-е сутки на фоне тяжелой сердечной и дыхательной 
недостаточности. Диагноз был подтвержден на молекулярно-
гене тическом уровне. Выявлена мутация в экзоне 13, приводящая 
к аминокислотной замене p.Lys433lle. При аутопсии: кальцифика-
ция клапанов сердца, аорты и легочного ствола, обызвествление 
внутренней эластической мембраны и мышечного слоя артери-
альных сосудов внутренних органов, позвоночного столба и ко-
нечностей, кардиомегалия. Через два месяца женщина встала на 
учет по поводу следующей беременности. При УЗИ в 12 нед пато-
логии не выявлено. В 21 нед беременности выявлены следующие 
изменения: межжелудочковая перегородка и створки трикуспи-
дального клапана высокой эхогенности, в проекции стенок осно-
вания дуги аорты гиперэхогенные линейные включения. 
Проведена консультация генетика. Беременность прервана. 
Диагноз ИАК подтвержден патогистологически.

Выводы. Современные технологии позволяют диагностиро-
вать такую редкую патологию как ИАК при ультразвуковом иссле-
довании уже во II триместре беременности. Риск повторного слу-
чая в данной семье составляет 25% (аутосомно-рецессивное 

насле дование). В семье возможно проведение пренатальной 

диаг ностики заболевания.

Эластография сдвиговой волной в оценке жесткости 
структур матки в норме и при патологии 
у женщин детородного возраста

Диомидова В.Н., Захарова О.В.

ФГБОУ ВО “Чувашский государственный университет 

имени И.Н. Ульянова”, г. Чебоксары

ФГАОУ ВО “Первый Московский государственный медицинский 

университет им. И.М. Сеченова” Минздрава России, г. Москва

diomidovavn@rambler.ru

Цель исследования – изучить возможности ультразвуковой 

эластографии и эластометрии сдвиговой волной в алгоритме 

мультипараметрического ультразвукового исследования для 

оценки значений жесткости структур матки у женщин репродук-

тивного возраста, здоровых и с патологией эндометрия при 

вторич ном бесплодии. 

Материал и методы. Мультипараметрическое ультразвуковое 

исследование матки с использованием режимов эластографии 

и эластометрии сдвиговой волной (Shear Wave Elastography – 

SWE) прошли 146 женщин репродуктивного возраста (Aixplorer, 

Supersonic Imagine, Франция). В группе N1 была 101 женщина 

(возраст – 34,4 ± 2,6 года), из них 43 – с туберкулезным поражени-

ем матки; 58 – с хроническим эндометритом без сопутствующего 

туберкулеза. Группа N2 включала 45 здоровых женщин (33,9 ± 

2,9 года), из них 22 – нерожавшие, 23 – рожавшие. Достоверность 

данных ультразвукового исследования сопоставлена с результа-

тами МРТ-исследований матки, гистоморфологических и бакте-

риологических исследований. 

Результаты. Количественные значения жесткости неизменен-

ного эндометрия и эндоцервикса у здоровых женщин не имели 

потенциальной зависимости от различных фаз менструального 

цикла, но достоверно отличались и были выше в области эндоцер-

викса (Emean 33,1 кПа; Emax 38,8 кПа; SD 1,9), чем эндометрия 

(Emean 16,5 кПа; Emax 17,6 кПа; SD 1,0; P < 0,001). У рожавших 

здоровых женщин показатели жесткости эндометрия были выше – 

Emean 17,5 кПа; Emax 35,5 кПа; SD 3,1, чем у нерожавших – 

16,1 кПа; 19,9 кПа; 0,7 (P < 0,001). В группе N2 жесткость миоме-

трия в области шейки была выше, чем в теле (Emean 42,3 кПа; 

Emax 52,4 кПа; SD 3,2 и Emean 22,3 кПа; Emax 29,3 кПа; SD 1,7; 

P < 0,001 соответственно). Значения жесткости эндометрия 

и мио метрия у пациенток из группы N1 были достоверно выше, 

чем аналогичные показатели у женщин из группы N2, и при гени-

тальном туберкулезе имели следующие значения: эндометрий – 

Emean 84,6 кПа; Emax 87,5 кПа; SD 5,4; миометрий – Emean 

64,2 кПа; Emax 74,7 кПа; SD 6,9 (P < 0,001).

Выводы. Основным аргументом в пользу использования техно-

логии SWE в алгоритме мультипараметрического ультразвукового 

исследования матки является расширение диагностического 

спектра и приобретение дополнительных возможностей, позволя-

ющих неинвазивным способом установить жесткость структур 

матки в норме и при патологии. 

Функциональное состояние левого желудочка 
у новорожденных детей с преходящей ишемией миокарда 
в процессе интенсивной терапии в отделении реанимации

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

ГБУЗ “Детская городская клиническая больница 

имени З.А. Башляевой ДЗМ”, г. Москва

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

vesenka@rambler.ru 

Цель исследования – изучение функционального состояния 

левого желудочка в процессе интенсивной терапии у новорожден-

ных детей с преходящей ишемией миокарда.
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Материал и методы. 102 новорожденным с преходящей ише-
мией миокарда, перенесшим интранатальную гипоксию, в возрас-
те от 15 ч до 3 сут жизни была проведена эхокардиография до 
и в процессе терапии на аппарате Logic-400 (ProSaries, Корея). 
1-ю группу составили 30 детей с I степенью недостаточности кро-
вообращения, 2-ю группу – 39 детей со IIА и 3-ю группу – 33 паци-
ента со IIБ степенью. Все дети получали кардиотропную терапию, 
дети 2-й и 3-й групп – кардиотоническую терапию (допамин, добу-
трекс).

Результаты. Анализ систолической функции показал досто-
верное преобладание ударного объема левого желудочка (УО), 
минутного объема сердца (МОС) и сердечного индекса (СИ) в 1-й 
группе (УО = 3,33 ± 0,63 мл; МОС = 0,42 ± 0,15 л/мин; 
СИ = 2,68 ± 1,14 л/мин × м2) по сравнению со 2-й (УО = 2,06 ± 0,9 
мл; МОС = 0,27 ± 0,08 л/мин; СИ = 1,7 ± 0,55 л/мин × м2) и 3-й 
(УО = 2,03 ± 0,79 мл; МОС = 0,26 ± 0,14 л/мин; СИ = 1,53 ± 0,57 л/
мин × м2) группами до лечения и в процессе лечения (1-я группа – 
УО = 3,59 ± 0,7 мл; МОС = 0,49 ± 0,1 л/мин; СИ = 3,08 ± 0,8 л/
мин × м2; 2-я группа – УО = 2,97 ± 1,3 мл; МОС = 0,39 ± 0,12 л/мин; 
СИ = 2,42 ± 0,69 л/мин × м2; 3-я группа – УО = 2,57 ± 1,01 мл; 
МОС = 0,38 ± 0,19 л/мин; СИ = 2,29 ± 0,75 л/мин × м2). Отмечалось 
достоверное увеличение показателей в процессе лечения во 2-й 
и 3-й группах. Фракции изгнания (ФИ) и укорочения (ФУ) левого 
желудочка до лечения достоверно преобладали в 1-й группе 
(ФИ = 73,58 ± 3,43%; ФУ = 36,11 ± 5,14%) по сравнению со 2-й 
(ФИ = 62,9 ± 4,6%; ФУ = 28,38 ± 3,04%) и 3-й группами (ФИ = 57,35 ± 
± 6,36%; ФУ = 24,2 ± 3,4%) и во 2-й группе по сравнению 
с 3-й группой. В процессе лечения наблюдалось достоверное 
увели чение данных показателей во 2-й (ФИ = 71,86 ± 4,59%; 
ФУ = 34,5 ± 3,18%) и 3-й (ФИ = 68,09 ± 10,28%; ФУ = 31,47 ± 3,01%) 
группах и их достоверное преобладание в 1-й группе (ФИ = 
75,5  ± 4,4%; ФУ = 37,6 ± 3,6%) по сравнению с 3-й группой.

Выводы. У новорожденных с преходящей ишемией миокарда, 
перенесших интранатальную гипоксию, отмечается нарушение 
систолической функции левого желудочка, достоверно преобла-
дающее при выраженных степенях недостаточности кровообра-
щения и имеющее постепенное обратное развитие в процессе 
интенсивной терапии.

Изменения индекса Теи левого желудочка у новорожденных 
с преходящей ишемией миокарда в процессе интенсивной 
терапии в отделении реанимации

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

ГБУЗ “Детская городская клиническая больница 

имени З.А. Башляевой ДЗМ”, г. Москва

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

vesenka@rambler.ru 

Цель исследования – провести оценку изменений индекса Теи 
левого желудочка у новорожденных с преходящей ишемией мио-
карда в процессе интенсивной терапии.

Материал и методы. 102 новорожденным с преходящей ише-
мией миокарда, перенесшим интранатальную гипоксию, в возрас-
те от 15 ч до 3 сут жизни было проведено эхокардиографическое 
исследование до и в процессе терапии на аппарате Logic-400 
(ProSaries, Корея). 1-ю группу составили 30 детей с I степенью не-
достаточности кровообращения, 2-ю группу – 39 детей со IIА и 3-ю 
группу – 33 пациента со IIБ степенью. Все дети получали кардио-
тропную терапию, 2-я и 3-я группы – кардиотоническую терапию.

Результаты. Индекс Теи левого желудочка достоверно преоб-
ладал до и в процессе терапии во 2-й (0,64 ± 0,12 и 0,51 ± 0,13) 
и 3-й (0,64 ± 0,14 и 0,58 ± 0,08) группах по сравнению с 1-й группой 
(0,41 ± 0,07 и 0,39 ± 0,05). В процессе лечения во 2-й и 3-й группах 
отмечалось постепенное достоверное снижение индекса Теи. 
В 3-й группе до лечения наблюдалась высокая отрицательная 
коррелятивная связь по Чеддоку между индексом Теи и фракци-
ями изгнания (ФИ = 57,35 ± 6,36%) (r = –0,77) и укорочения левого 
желудочка (ФУ = 24,2 ± 3,4%) (r = –0,76) и заметная отрицательная 

коррелятивная связь (r = –0,67 и r = –0,59 соответственно) – в про-

цессе лечения (ФИ = 68,1 ± 10,28%; ФУ = 31,47 ± 3,01%). 

Во 2-й группе между данными показателями была получена замет-

ная отрицательная коррелятивная связь до лечения (ФИ = 62,9 ± 

4,6%; ФУ = 28,38 ± 3,04%) (r = –0,61; r = –0,6) и после лечения 

(ФИ = 71,86 ± 4,59%; ФУ = 34,5 ± 3,18%) (r = –0,66; r = –0,63). 

В 1-й группе была также выявлена слабая отрицательная кор-

релятивная связь как до лечения (ФИ = 73,58 ± 3,43%; 

ФУ = 36,11 ± 5,14%) (r = –0,18; r = –0,03), так и после лечения 

(ФИ = 75,5 ± 4,4%; ФУ = 37,6 ± 3,6%) (r = –0,29; r = –0,003).

Выводы. У новорожденных с преходящей ишемией миокарда, 

перенесших интранатальную гипоксию, изменения индекса Теи 

левого желудочка отражают глобальную дисфункцию миокарда, 

зависящую от степени ишемии и степени недостаточности крово-

обращения и имеющую постепенное обратное развитие в процес-

се интенсивной терапии.

Ультразвуковая навигация блокады поднадколенниковой 
ветви подкожного нерва у пациентов со стойким болевым 
синдромом, перенесших эндопротезирование коленного 
сустава

Драндров Р.Н., Гогулин А.В., Данилов Б.Н.

ФГБУ “Федеральный центр травматологии, ортопедии 

и эндопротезирования” Минздрава России, г. Чебоксары

rdrandrov@mail.ru 

Цель исследования – исследование результатов применения 

чрескожной блокады поднадколенниковой ветви подкожного не-

рва под ультразвуковой навигацией у перенесших эндопроте-

зирование коленного сустава пациентов со стойким болевым 

синдромом, а также оценка клинической значимости и эффектив-

ности данного метода.

Материал и методы. Проведен анализ результатов лечения 

26 пациентов, перенесших эндопротезирование коленного суста-

ва в ФЦТОЭ г. Чебоксары, имеющих стойкий болевой синдром 

в позднем послеоперационном периоде. Возраст пациентов ис-

следуемой группы составил от 52 до 68 лет. Критерии отбора: 

стойкий болевой синдром в области передней поверхности колен-

ного сустава, отсутствие клинического эффекта от проводимой 

ранее консервативной терапии, отсутствие клинических, лабора-

торных и инструментальных данных за асептическую и септиче-

скую нестабильность эндопротеза. В качестве ультразвукового 

сопровождения лечебной процедуры использовался ультразвуко-

вой сканер Philips Sparq c функцией улучшения визуализации иглы 

с датчиком 4–12 МГц. Для проведения процедуры применяли 

ропи вакаин 0,2%-й – 10 мл. Был избран переднемедиальный до-

ступ поднадколенниковой зоны в проекции поднадколенниковой 

ветви подкожного нерва бедра, являющейся его сенсорной вет-

вью. По видимой визуализации иглы на экране монитора осущест-

вляли точный эпифасциальный доступ с последующим введением 

препарата непосредственно в зону интереса. Лечебный эффект 

оценивали по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). При необхо-

димости процедуру проводили повторно, но не более двух раз.

Результаты. Данное малоинвазивное вмешательство удалось 

выполнить успешно у всех пациентов. Значимой болевой симпто-

матики при проведении процедуры пациенты не отмечали, описы-

вая лишь ощущения в виде незначительного распирания в обла-

сти инъекции. Через 10–15 мин после инъекции у 17 пациентов 

(65%) отмечено значительное уменьшение болевой симптоматики 

в области коленного сустава по ВАШ до 50%. У 5 пациентов (19%) 

болевой синдром по ВАШ до 50% купировался в течение 2–3 ч. 

Мониторирование осуществляли по телефону и при повторном 

клиническом обследовании. Через 5–6 ч значительное уменьше-

ние болевой симптоматики по ВАШ до 80% отмечали 10 пациен-

тов (38%), исчезновение болей по ВАШ до 100% – 12 пациентов 

(46%). У 4 пациентов (15%) болевая симптоматика сохранилась на 

прежнем уровне, что, возможно, говорит об иной этиологии пато-

логического процесса.
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Выводы. Первый опыт свидетельствует о высокой эффектив-
ности и безопасности пункционного метода анестезии под кон-
тролем ультразвука для купирования болевого синдрома у пере-
несших эндопротезирование коленного сустава пациентов. 
В сово купности у 22 пациентов (84,6%) отмечалось значительное 
уменьшение болевой симптоматики, тем самым улучшилось 
качест во жизни и удовлетворение от проведенного оперативного 
лечения.

Ультразвуковая диагностика осложнений со стороны 
желудочно-кишечного тракта у пациентов после 
корригирующих операций на позвоночнике

Драндров Р.Н., Пустовалов С.И., Едков А.В. 

ФГБУ “Федеральный центр травматологии, ортопедии 

и эндопротезирования” 

Минздрава России, г. Чебоксары 

rdrandrov@mail.ru 

Цель исследования – изучение начальных проявлений нару-
шения моторно-эвакуаторной функции органов желудочно-ки-
шеч ного тракта (ЖКТ) методом ультразвукового сканирования, 
возникающих в ранний послеоперационный период у детей с де-
формациями позвоночника после хирургического вмешательства.

Материал и методы. Проведен анализ ультразвуковых иссле-
дований 125 пациентов в возрасте от 13 до 18 лет, поступивших 
на оперативное лечение по поводу идиопатического сколиоза 
и болезни Шейрмана–Мау. Ультразвуковые исследования прово-
дили на аппарате Acuvix-V10 всем пациентам как до хирургичес-
кого вмешательства, так и в послеоперационном периоде (на 1-е, 
3-и и 7-е сутки после операции). При проведении трансабдоми-
нального ультразвукового исследования обращали внимание на 
признаки нарушения моторно-эвакуаторной функции желчного 
пузыря и кишечника (увеличение размеров желчного пузыря с на-
личием сладжа, расширение петель кишечника, гастростаз).

Результаты. В предоперационном периоде при ультразвуко-
вом исследовании в исследуемой группе значимых изменений со 
стороны органов ЖКТ не выявлено. Отмечалась относительная 
дислокация паренхиматозных органов. В послеоперационном 
пери оде по данным ультразвукового исследования на 1-е сутки 
у 123 пациентов (98%) были выявлены признаки угнетения мотор-
ной функции ЖКТ. У 118 пациентов (94%) был выявлен билиарный 
сладж, занимающий от 1/3 до 2/3 просвета желчного пузыря. 
У 124 пациентов (99%) было выявлено замедление перистальтики 
и расширение петель кишечника, у 33 (26%) – явления гастро-
стаза. У 122 пациентов (97%) отмечалось сочетание симптомов, 
отражающих нарушение функции ЖКТ. В динамике, на 3-и и 7-е 
сутки, проводилось повторное ультразвуковое исследование на 
фоне проводимой комплексной медикаментозной и физиотера-
певтической терапии, а также режимных мероприятий (положе-
ние в кровати, дробное кормление, ранняя активизация и верти-
кализация), направленных на нормализацию и восстановление 
работы ЖКТ. На 3-и сутки отмечалось улучшение перистальтики 
кишечника у 124 пациентов (99%). На 7-е сутки отмечалась по-
ложительная динамика восстановления моторной функции гепа-
тобилиарной зоны в виде исчезновения симптома билиарного 
сладжа у 121 пациента (97%), у 31 пациента (94%) – исчезновение 
симптома гастростаза. 

Выводы. Нарушения моторно-эвакуаторной функции билиар-
ной зоны и желудочно-кишечного тракта после корригирующих 
вмешательств у пациентов с деформацией позвоночника являют-
ся частой проблемой (98%). Ультразвуковой метод исследования 
в раннем послеоперационном периоде позволяет достоверно ве-
рифицировать патологические изменения, которые носят прехо-
дящий характер при вовремя начатой корригирующей терапии, 
что верифицируется динамическим ультразвуковым контролем. 
Тем самым подтверждается гиперсимпатикотонический аспект 
как одна из основных причин запуска нарушений моторно-эвакуа-
торной функции органов ЖКТ после хирургической коррекции 
сколиотической деформации позвоночника.

Эффективность способа ранней диагностики предикторов 
тромбообразования при эндопротезировании крупных 
суставов по данным ультразвукового дуплексного 
сканирования 

Драндров Р.Н., Николаев Н.С., Галкина Т.Ю.

ФГБУ “Федеральный центр травматологии, ортопедии 

и эндопротезирования” Минздрава России, г. Чебоксары 

rdrandrov@mail.ru

Цель исследования – изучение диагностической ценности 
и эффективности способа ранней ультразвуковой диагностики 
тромботических осложнений с определением симптома “снежной 
метели” при эндопротезировании крупных суставов в раннем по-
слеоперационном периоде.

Материал и методы. За период с 2009 г. по настоящее время 
проанализированы результаты ультразвукового дуплексного ска-
нирования (УДС) у 14 635 пациентов. Пациенты разделены на две 
группы. Пациентам 1-й группы исследования проводились на 
3-и сутки послеоперационного периода (7126 пациентов), 
2-й группы – в 1-е сутки после эндопротезирования тазобедрен-
ных или коленных суставов (7509 пациентов). Исследование про-
водили на ультразвуковых сканерах Acсuvix-V10, Acuson 512 
и Siemens G 60 с линейными датчиками с диапазоном частот 
5–13 МГц в режимах дуплексного сканирования. По локализации 
тромбозы вен разделяли на дистальные (глубокие вены голени) 
и проксимальные (подвздошно-бедренно-подколенный сегмен-
ты). В обеих группах значимых различий по половому и возрастно-
му признаку не наблюдалось, а также по данным сопутствующей 
патологии. В целях профилактики венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО) пациентам обеих групп назначалась стан-
дартная схема профилактики. При верификации четких эхогра-
фических признаков сформированного флотирующего тромба 
применялось хирургическое вмешательство: тромбэктомия или 
пликация бедренного сегмента. 

Результаты. В послеоперационном периоде острый тромбоз 
вен нижних конечностей при ультразвуковом исследовании, про-
водимом на 3-и сутки (1-я группа), определен у 952 пациентов 
(12,9%), из них 29% мужчин, 71% женщин. При ультразвуковом 
исследовании на 1-е сутки (2-я группа) острый тромбоз вен ниж-
них конечностей выявлен в 570 случаях (7,9%). Проксимальный 
тромбоз в 1-й группе выявлен у 89 пациентов (1,2%), дистальный 
тромбоз – у 863 пациентов (11,4%). Во 2-й группе выявлен 101 слу-
чай (0,7%) острого проксимального тромбоза глубоких вен, дис-
тальный тромбоз – 469 (6,6%). Из них у 443 (94,4%) пациентов 
при дистальной мануальной компрессии в вышележащем сегмен-
те лоцировались мелкие подвижные эхопозитивные структуры. 
Данный феномен, названный нами симптомом “снежной метели” 
(патент на изобретение в РФ № 2547072), объясняется визуали-
зацией фибрин-тромбоцитарных агрегантов и соответствует на-
чальному этапу формирования послеоперационного тромба 
в дистальных сегментах венозной системы. При наличии указан-
ного феномена в нижележащем сегменте, преимущественно 
в тиби альных венах, лоцировались слабоэхогенные формирую-
щиеся тромботические массы. Все пациенты с выявленным сим-
птомом “снежной метели” в течение 1-х суток переводились 
с профилактических на лечебные дозы антикоагулянтов. Также 
у 54 пациентов 2-й группы (0,8%) в проксимальных отделах веноз-
ного русла лоцировались мелкие подклапанные или пристеноч-
ные неподвижные эхогенные тромботические структуры размера-
ми от 3 до 5–7 мм. Данную категорию выделяли как форму тром-
бозов “малых” (транзиторных) форм, поскольку активная медика-
ментозная терапия под динамическим контролем УДС приводила 
к лизису внутрипросветных и пристеночных мелких обра зований в 
сосудах на 2–4-е сутки. Оперативному лечению в 1-й группе под-
верглись 42 пациента (0,5%), во 2-й группе – 11 (0,15%). 
Зарегистрированные факты тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА): в 1-й группе – 15 (0,2%), во 2-й группе – 5 (0,07%). 

Выводы. УДС с применением предложенной методики симп-
тома “снежной метели”, проведенное в 1-е сутки после эндо-
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протезирования суставов, позволяет своевременно, часто на 
стадии формирования тромба, диагностировать ВТЭО и прини-
мать меры к их устранению. Раннее выявление и своевременное 
лечение ВТЭО позволили снизить количество дистальных тромбо-
зов с 11,5 до 6,6%, проксимальных – с 1,2 до 0,7%, значительно 
сократить количество оперативных вмешательств на сосудах, 
а также ТЭЛА с 2 до 0,7 случаев на 1000 операций.

Эхографическая оценка субакромиального пространства 
у пациентов с субакромиальным ущемлением ротаторной 
манжеты

Драндров Р.Н., Яковлев В.Н., Драндрова С.В.

ФГБУ “Федеральный центр травматологии, ортопедии 

и эндопротезирования” Минздрава России, г. Чебоксары

БУ “Республиканская клиническая больница” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

rdrandrov@mail.ru 

Цель исследования – оценить возможность ультразвуковой 
оценки субакромиального пространства у пациентов с клиничес-
кими признаками синдрома сдавления ротаторной манжеты и со-
поставить с данными МРТ.

Материал и методы. Обследованы 46 пациентов с клиникой 
субакромиального ущемления вращательной манжеты в возрасте 
46–72 лет (17 мужчин и 29 женщин). Критериями отбора являлись 
отсутствие предшествующих травм, длительная болевая симпто-
матика при отведении плеча, отсутствие положительного эффекта 
при консервативном лечении. Исследование проводили на уль-
тразвуковых сканерах Acсuvix-V10 с использованием линейного 
датчика (5–13 МГц). Наряду с общепринятой и известной методи-
кой оценки ультразвукового состояния сухожильного комплекса, 
окружающих сумок, проводилась оценка высоты субакромиально-
го пространства. Измерялось расстояние от нижнего края акро-
миального конца лопатки до верхней границы радиуса головки 
плеча. Всем пациентам проведено МРТ-исследование плечевого 
сустава с последующей корреляцией с данными ультразвукового 
исследования. Оперативному лечению (артроскопическая суб-
акромиальная декомпрессия) подверглись 37 пациентов. У 9 па-
циентов по данным МРТ и ультразвукового исследования показа-
ний к оперативному лечению не выявлено.

Результаты. При проведении динамического мультиплоскост-
ного ультразвукового исследования плечевого сустава у всех 
46 пациентов определялись дегенеративные изменения сухожилий 
ротаторной манжеты. У 42 пациентов выявлены признаки субакро-
миального бурсита с фиброзными изменениями стенок сумки, у 27 
пациентов – бурсит сумки подлопаточной мышцы. Теносиновит су-
хожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча выявлен у 24 па-
циентов. Особое значение в диагностическом процессе придавали 
оценке субакромиального пространства с измерением расстояния 
от нижнего края акромиального отростка лопат ки до верхней грани-
цы радиуса головки плеча как прогностическому критерию опера-
тивного лечения. У 37 пациентов по данным ультразвукового иссле-
дования это расстояние соответствовало 4,2–5,0 мм, по данным 
МРТ – 4,0–4,8 мм. У 9 пациентов данное расстояние находилось 
в диапазоне от 6,8 до 8,7 мм – этой группе исследуемых было реко-
мендовано и проведено консервативное лечение, с последующим 
положительным эффектом. На базе ФГБУ ФЦТОЭ (г. Чебоксары) 
37 пациентам проведено хирур гическое малоинвазивное лечение – 
артроскопическая суб акромиальная декомпрессия, с последующим 
клиническим улучшением. Таким образом, субакромиальное про-
странство высотой до 5 мм является критической отметкой для 
определения тактики и принятия врачебного решения.

Выводы. Высота субакромиального пространства в совокуп-
ности со структурными изменениями состояния сухожилия на-
достной мышцы и окружающих сумок является важным диагно-
стическим критерием выбора метода лечения пациентов с синд-
ромом сдавления ротаторной манжеты. Ультразвуковой метод 
определения данной характеристики практически сопоставим 
с данными МРТ и может широко применяться в практике ультра-
звукового скрининга патологии плечевого сустава.

Ультразвуковая семиотика изменений мягких тканей 
параартикулярной зоны при эндопротезировании 
тазобедренного сустава в раннем послеоперационном 
периоде

Драндров Р.Н., Пустовалов С.И., Едков А.В.

ФГБУ “Федеральный центр травматологии, ортопедии 

и эндопротезирования” Минздрава России, г. Чебоксары 

rdrandrov@mail.ru 

Цель исследованиия – с помощью метода ультразвукового 
исследования определить характер изменений и течение ранево-
го процесса в мягких тканях парапротезной зоны.

Материал и методы. За период с 2010 г. по настоящее время 
данным методом исследовано 2123 пациента в возрасте от 
32 до 78 лет, которым было проведено тотальное эндопротезиро-
вание тазобедренного сустава. Эхография проводилась с исполь-
зованием сканера Accuvicx V-10 с использованием линейного 
датчика (5–12 МГц), конвексного датчика (3–7 МГц) по стандарт-
ной методике исследования тазобедренного сустава. В качестве 
метода сравнительной оценки применялись магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл, 
спиральная компьютерная томография (СКТ) Somatom Emotion 16. 
Задачей исследования являлось определение размеров гемато-
мы в проекции шейки эндопротеза (ЭП) и мягких тканей парапро-
тезной зоны.

Результаты. Проведен анализ результатов обследования 
2123 пациентов на 2–8-й день раннего послеоперационного пе-
риода. Точками приложения ультразвуковой визуализации явля-
лась область ЭП, с определением послеоперационной гематомы 
и состояния окружающей ткани. Оценивалась толщина в проек-
ции передней поверхности шейки ЭП и наиболее выступающей 
части “псевдокапсулы”, лоцировалась область вертела и лате-
ральная поверхность бедра. Эхогенность оценивалась как гипо- 
или анэхогенная (при использовании линейного датчика). Оценка 
эхоструктуры содержимого с использованием конвексного датчи-
ка из-за наличия зернистости недостаточно корректна, с его по-
мощью оценивались лишь границы и размеры. В зависимости 
от переднезаднего размера гематомы разделили на два типа: 
1-й тип – 1,5–2,0 см (средние границы нормы раннего послеопе-
рационного периода) – 977 пациентов (92%); 2-й тип – от 2,1 см 
и выше средних значений нормы – 89 пациентов (8%). В боковой 
проекции оценивалась вертельная зона и мягкие ткани латераль-
ной поверхности верхней трети бедра. При гематомах 1-го типа 
толщина гипоэхогенной зоны в области вертела составила 
0,5–1,0 см; 2-го типа – от 1,0 см и выше (патент на изобретение 
РФ № 201210870). При гематомах 1-го типа (92%) значимой кли-
нической симптоматики не наблюдалось. Жидкостные включения 
подкожной локализации по латеральной поверхности бедра в ви-
де небольших листовидно-ленточных структур оценивались как 
допустимые элементы гидратации. При гематомах 2-го типа (8%) 
и повышенном содержимом в вертельной зоне соответственно 
увеличиваются частота, количество и объем жидкостных структур 
в над- и подфасциальных зонах, преимущественно по латеральной 
поверхности верхней трети бедра. Анэхогенные включения ограни-
ченного характера и визуально имеющие связь с полостью сустава 
оценивались как патологические (с наличием серозно-геморраги-
ческого содержимого). Данную категорию отнесли в зону повышен-
ного врачебного контроля (с последующими врачеб ными манипу-
ляциями: пункция области артифициального сустава – 53 пациента 
(4,7% от общего количества обследованных и 0,9% от общего коли-
чества прооперированных)). При эвакуации под контролем ультра-
звукового исследования получали геморрагическое и серозно-
гемор рагическое содержимое от 25 до 120 мл в различных ситуа-
циях. В результате сопоставления данных эхографии, МРТ и СКТ 
отмечали наложение артефактов и “скрадывание” информации 
в наиболее значимых зонах послеоперационного вмешательства.

Выводы. Ультразвуковой метод исследования мягких тканей 
параартикулярной зоны позволяет выявить жидкостный компо-
нент в раннем и позднем послеоперационных периодах даже 
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в минимальных объемах, проводить динамический контроль так 
часто, насколько это необходимо, прогнозировать осложнения 
с учетом ранее выявленного патологического объема параартику-
лярных жидкостных образований. 

Ультразвуковая диагностика неспецифического 
аортоартериита. Описание клинического случая

Егорова И.Г., Ятманова К.А., Андреев С.Н., 

Иванова Н.П., Тимукова А.К., Корнилова Н.А.

БУ “Республиканская детская клиническая больница” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

egorovairina1000@gmail.com 

Цель исследования – описать редкий клинический случай 
ультразвуковой диагностики неспецифического аортоартериита 
с поражением верхней брыжеечной артерии в педиатрии.

Материал и методы. Пациентка N., 16 лет, обратилась с жало-
бами на головные боли утром в лобной области давящего характе-
ра, боли в спине в первой половине дня с утра, слабость, плохой 
аппетит, лихорадку, периодическое повышение давления, измене-
ния в анализах крови в виде тромбоцитоза. Исследование прово-
дилось на ультразвуковом аппарате Hitachi Vision Avius абдоми-
нальным доступом с использованием конвексного и линейного 
датчиков.

Результаты. Заболела остро, когда появились боли в спине. 
Через неделю отмечался подъем температуры тела до фебриль-
ных цифр на фоне катаральных явлений (насморк, кашель). 
Лечилась дома самостоятельно, затем по месту жительства у пе-
диатра с диагнозом острой респираторной вирусной инфекции. 
На фоне лечения присоединились жалобы на боли в грудной клет-
ке, усиливающиеся при движении, и вынужденное положение 
с приподнятым головным концом кровати. Госпитализирована 
в РДКБ г. Чебоксары в пульмонологическое отделение с диагно-
зом «полисегментарная двусторонняя пневмония». На фоне лече-
ния в течение месяца сохранялся подъем температуры тела до 
субфебрильных цифр, и, учитывая высокую лабораторную актив-
ность в виде нарастания лейкоцитоза до 12,38 × 109/л, тромбоци-
тоза до 677 × 109/л, значительного повышения СОЭ до 72 мм/ч, 
с целью исключения диффузного заболевания соединительной 
ткани пациентка переведена в отделение детской кардиологии 
и ревматологии РДКБ г. Чебоксары.

При ультразвуковых исследованиях были выявлены следующие 
изменения: верхняя брыжеечная артерия с неравномерным диа-
метром на протяжении от 4,0 до 9,0 мм с утолщенными стенками 
2,2–2,7 мм, дистальнее устья ствол с циркуляторно измененными 
стенками с неравномерно стенозирующим просветом до 60–70%, 
левая бедренная вена с утолщенными стенками до 1,8 мм, в про-
свете кровоток с эхопозитивными включениями, утолщение 
стенок  левой подколенной вены до 1,2 мм, в просвете кровоток 
с эхопозитивными включениями. При ультразвуковой допплеро-
графии брахиоцефальных артерий – без патологии. Заподозрен 
неспецифический аортоартериит с поражением верхней брыже-
ечной артерии. Диагноз был подтвержден в Университетской 
детской клинической больнице Первого МГМУ им. И.М. Сеченова.

Выводы. Ультразвуковое исследование позволило диагности-
ровать редкое заболевание с поражением верхней брыжеечной 
артерии стенозирующего характера – болезнь Такаясу с дебютом 
в детском возрасте.

Ультразвуковая диагностика врожденного 
порока развития легкого: секвестрация легкого. 
Описание клинического случая

Егорова И.Г., Ятманова К.А., Корнилова Н.А.

БУ “Республиканская детская клиническая больница” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

egorovairina1000@gmail.com  

Цель исследования – описать клинический случай ультразву-
ковой диагностики секвестрации легкого в педиатрии.

Материал и методы. Пациент N., 9 мес, наблюдающийся 
у хирур гов с антенатального периода с 31 нед. Исследование про-
водилось на ультразвуковом аппарате Hitachi Vision Avius с исполь-
зованием конвексного и линейного датчиков.

Результаты. Пациент болен с антенатального периода, когда 
на сроке 31 нед при скрининговом ультразвуковом исследовании 
был заподозрен порок развития левого легкого в виде кистозно-
аденоматозного порока развития легкого, в 35 нед сохра нялись 
ультразвуковые признаки изменения легочной ткани слева. После 
срочных самопроизвольных родов с массой при рождении 3470 г, 
длиной 54 см, по Апгар 8–9 баллов, без признаков дыхательных 
нарушений у ребенка было проведено комплексное ультразвуко-
вое исследование грудной клетки, легких, плевральных полостей, 
были выявлены следующие изменения: в заднем реберно-диа-
фрагмальном синусе слева, близко прилегая к диафрагмальной 
поверхности висцеральной плевры, визуализируется образова-
ние смешанной эхогенности размерами 31 × 33 мм с четкими не-
ровными контурами, с мелкими гипоэхогенными включениями, 
при цветовом допплеровском картировании выраженный интра-
нодулярный кровоток с питающими сосудами (артериальными и 
венозным): от аорты (2 сосуда) и нижней полой вены (1 сосуд), что 
больше характерно для врожденного порока развития легочной 
ткани в виде секвестрации легкого. При компьютерной томогра-
фии органов грудной полости был заподозрен врожденный порок 
развития легочной ткани в виде секвестрации. Диагноз был под-
твержден во время операции: при ревизии левого легкого выявле-
на внелегочная секвестрация легкого над куполом диафрагмы 
размерами до 3 × 3,5 см, с двумя отдельными питающими артери-
ями, исходящими от аорты, и одной веной от нижней полой вены.

Выводы. Ультразвуковое исследование позволило выявить 
врожденный порок развития – секвестрацию легкого.

Ультразвуковая диагностика врожденного порока развития 
кишечника: удвоение кишки. Описание клинического случая

Егорова И.Г., Корнилова Н.А., Ятманова К.А.

БУ “Республиканская детская клиническая больница” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

egorovairina1000@gmail.com 

Цель исследования – описать клинический случай ультразву-
ковой диагностики удвоения кишки в педиатрии.

Материал и методы. Пациент N., 1 года 9 мес, поступил с жа-
лобами на постоянные ноющие боли в животе, слабость, рвоту, 
повышение температуры до 38,0 °С. Исследование проводилось 
на ультразвуковом аппарате Hitachi Vision Avius с использованием 
конвексного и линейного датчиков.

Результаты. Пациент в возрасте 1 года 9 мес заболел остро 
с момента появления болей в животе, повышения температуры 
тела до фебрильных цифр, однократной рвоты. В течение 3 дней 
температура тела нормализовалась, но сохранялись жалобы на 
слабость, снижение аппетита, усилились боли в животе, по линии 
скорой помощи доставлен в приемное отделение РДКБ г. Че-
боксары с госпитализацией в хирургическое отделение.

При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости 
в правой подвздошной области лоцируется ограниченное жид-
костное включение размерами 27 × 23 мм, с четкими неровными 
контурами, с толщиной стенки 0,8 мм, без усиления кровотока, 
в просвете образования визуализируется мелкоточечная взвесь. 
Образование располагается под серозной оболочкой подвздош-
ной кишки, не сообщается с просветом подвздошной кишки. Было 
заподозрено удвоение подвздошной кишки. Проведена диагно-
стическая лапароскопия с ревизией органов брюшной полости, 
выявлено кистозное удвоение подвздошной кишки, проведена 
резекция удвоенной части тонкой кишки с наложением илеоас-
цендоанастомоза “конец в конец”. При патологогистологическом 
исследовании резецированного участка кишки выявлена кис-
тозная полость, выстланная призматическим эпителием с морфо-
логической картиной выраженного хронического воспаления; 
слепая  кишка, подвздошная кишка, червеобразный отросток 
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и подвздошная кишка без видимых изменений. Пациент выписан 
на 7-е сутки с выздоровлением.

Выводы. Ультразвуковое исследование позволило диагности-
ровать врожденный порок развития кишечника – удвоение кишки.

Абдоминальное ультразвуковое исследование у детей 
с острой кишечной инфекцией бактериальной этиологии

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

ГБУЗ “Детская городская клиническая больница № 9 

имени Г.Н. Сперанского ДЗМ”, г. Москва

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

aelkov@gmail.com

Цель исследования – изучение состояния паренхиматозных и 
полых органов брюшной полости у детей с острой кишечной ин-
фекцией (ОКИ) бактериальной этиологии. 

Материал и методы. Обследовано 64 ребенка с ОКИ бактери-
альной этиологии: с сальмонеллезной инфекцией (СИ) – 34 па-
циента и с шигеллезной инфекцией (ШИ) – 30 детей, в возрасте 
от 5 до 14 лет. У 50 пациентов (78,1%) отмечалось среднетяжелое 
течение, у 14 (21,9%) – тяжелое течение заболевания. ОКИ были 
верифицированы на основании бактериологического, серологи-
ческого методов исследования. Ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости проводилось на аппаратах Esaote 
Му Lab и Tоshiba Aplio 500 с использованием мультичастотных 
конвексных и линейных датчиков.

Результаты. Наиболее часто отмечалось увеличение мезен-
териальных лимфоузлов: при СИ – у 25 детей (73,5%), при ШИ – 
у 18 (60%). Затем следовали изменения перистальтической актив-
ности кишечника – у 12 пациентов (35,2%) с СИ и у 11 (36,6%) 
с ШИ и диффузные изменения в паренхиме поджелудочной желе-
зы – у 9 детей (26,4%) с СИ и у 12 (40%) с ШИ. Диффузные изме-
нения и утолщение стенок толстого кишечника достоверно 
(P ≤ 0,05) чаще встречались при шигеллезе – у 19 детей (63,3%), 
чем при сальмонеллезе – у 9 (26,5%) и 4 (11,8%) детей соответ-
ственно. Явления холестаза наблюдались у 5 больных (14,7%) 
с СИ и у 6 (20%) с ШИ. Реже отмечались гепатомегалия – у 4 детей 
(11,7%) с СИ и у 2 (6,6%) с ШИ; спленомегалия – у 4 пациентов 
(11,7%) с СИ и у 1 ребенка (3,3%) с ШИ; гепатоспленомегалия – 
у 2 (5,8%) и у 5 (16,6%) детей соответственно. Свободная жид-
кость в полости малого таза была обнаружена при СИ у 3 детей 
(8,8%), при ШИ – у 5 (16,6%). 

Выводы. Ультразвуковое исследование у детей с ОКИ бакте-
риальной этиологии позволяет определять степень выраженно-
сти изменений, происходящих в паренхиматозных и полых орга-
нах желудочно-кишечного тракта, что является основанием для 
динамического наблюдения и оценки адекватности проводимой 
терапии. 

Линейные параметры тимуса у плодов 
разных сроков гестации

Жуков И.В.

ООО “Медицинский клинико-диагностический центр «Афалина»”, 

г. Йошкар-Ола

opd_yola@mail.ru

Цель исследования – провести ультразвуковую оценку длины, 
толщины, ширины, периметра тимуса плодов в различные сроки 
беременности, выявить зависимость их изменений от срока ге-
стации.

Материал и методы. Обследовано 637 плодов с гестацион-
ным сроком от 18 до 40 нед. Критерии отбора: одноплодная бере-
менность, отсутствие соматической патологии со стороны мате-
ри, отсутствие патологии плода, отсутствие осложнений беремен-
ности. Средний возраст обследованных – 25 ± 5 лет. Определялись 
линейные параметры тимуса (Ти). При продольном сканировании 
туловища плода на уровне восходящего отдела дуги аорты изме-
ряли длину и толщину Ти; при поперечном сканировании в срезе 

через три сосуда – ширину и периметр Ти. Полученные данные 
линейных параметров вилочковой железы проверены на нормаль-
ность распределения. Для анализа зависимостей использовался 
регрессионный анализ с расчетом коэффициента корреляции 
Спирмена. 

Результаты. На сроках с 18 до 40 нед гестации толщина Ти 
плодов составила 5,35–15,42 ± 2,92 мм, ширина Ти – 11,43–
44,59 ± 3,49 мм, длина Ти – 10,79–34,94 ± 5,32 мм, периметр Ти – 
36,50–139,64 ± 12,20 мм. Выявлена корреляционная зависимость 
между толщиной Ти и сроком беременности. Рассчитаны уравне-
ния линей ной регрессии: 

Толщина Ти, мм = –2,889 + 0,45765 × Срок гестации, нед, r = 0,83. 
Ширина Ти, мм = –15,69 + 1,5069 × Срок гестации, нед, r = 0,94. 
Длина Ти, мм = –8,965 + 1,0975 × Срок гестации, нед, r = 0,89. 
Периметр Ти, мм = –47,88 + 4,6880 × Срок гестации, нед, r = 0,91. 
Выводы. Результаты исследования позволили на выборке 

определить референтные значения линейных параметров вилоч-
ковой железы, рассчитать корреляционную зависимость и опре-
делить нормативные значения размеров Ти для сроков беремен-
ности от 18 до 40 нед. Линейные размеры Ти увеличиваются 
прямо пропорционально сроку гестации. Толщина Ти на сроках 
с 18 до 40 нед гестации увеличивается в 2,8 раза, ширина – 
в 3,9 раза, длина – в 3,2 раза, периметр – в 3,8 раза.

Результаты ультразвукового исследования предстательной 
железы по данным скринингового обследования

Иванова О.Г., Гиниятуллин Н.Г. 

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

olzauzi@mail.ru

Цель исследования – анализ данных ультразвукового иссле-
дования предстательной железы в нозологическом аспекте по 
результатам скринингового обследования. 

Материал и методы. Обследовано 444 человека в возрасте 
20–84 лет, проходящих исследование по скрининговым програм-
мам: комплексное медицинское обследование Check-uр, ежегод-
ные медосмотры на предприятиях, всеобщая возрастная диспан-
серизация в рамках российской программы. Исследование про-
водилось на аппаратах Voluson E 10 Expert (GE HC, США), Logiq 
E9XD Clear (GE HC, США), Sonoscape SSI-8000 Expert (SonoScape 
Company Limited, Китай), Esaote MyDeltа (Esaote, Италия). 
Стандартный алгоритм ультразвукового исследования предста-
тельной железы дополняли методикой трехмерной реконструкции 
с функцией VOCAL. Нормальным считали объем предстательной 
железы до 25 см3. Полученные результаты сопоставляли с клини-
ческими данными, показателями уровня простатспецифического 
антигена (ПСА); при увеличенном объеме предстательной железы 
вычисляли плотность ПСА (ПСА/объем предстательной железы). 
В работе использовался стандартный табличный протокол, осно-
ванный на зональной анатомии предстательной железы по John 
McNeal (1968). 

Результаты. У 188 обследованных (42,4%) признаки патологии 
отсутствовали. У 122 пациентов (35%) выявлены гиперэхогенные 
включения. Доброкачественная гиперплазия предстательной же-
лезы (ДГПЖ) диагностирована у 64 пациентов (18,5%). Прак-
тически все случаи ДГПЖ выявлены у пациентов старше 50 лет. 
В структуре ДГПЖ преобладала подпузырная форма за счет ги-
перплазии переходных зон (75% от всех случаев ДГПЖ). У 3 чело-
век (5%) диагностирована внутрипузырная форма за счет гипер-
плазии периуретральных желез с образованием язычкового сег-
мента, пролабирующего в полость мочевого пузыря. Смешанная 
форма ДГПЖ выявлена у 15 пациентов (20%). В большинстве 
случаев при подпузырной форме гиперплазии не отмечалась за-
держка мочи, даже при большем объеме предстательной железы. 
Гипоэхогенные образования в периферической зоне, подозри-
тельные на рак, выявлены у 17 пациентов (5%), в 2 наблюдениях 
отсутствовала зональная дифференциация предстательной желе-
зы. Исследовано 5 пациентов после брахитерапии, у них выяв-
лялись равномерно расположенные гиперэхогенные включения 
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с эффектом “хвоста кометы” по всему объему гипоэхогенной 
неболь ших размеров предстательной железы.

Выводы. Комплексное ультразвуковое исследование с исполь-
зованием зональной анатомии предстательной железы по John 
McNeal позволяет выявлять и дифференцировать патологию 
предстательной железы. Диагностика формы ДГПЖ позволяет 
прогнозировать клинические проявления и определять тактику 
лечения пациента.

Клинические случаи аневризмы вены Галена 
у новорожденных

Иванова Н.Н., Перушкина И.В.

БУ “Президентский перинатальный центр” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары
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Цель исследования – определить тип артериовенозной маль-
формации в системе большой мозговой вены и степень наруше-
ния сердечной гемодинамики у новорожденных.

Материал и методы. Обследовано двое новорожденных, по-
ступивших в отделение реанимации новорожденных БУ “Пре-
зидентский перинатальный центр” г. Чебоксары. Иссле дование 
проводилось на ультразвуковых аппаратах SonoScape S6, Aloka 
5500 с использованием мультичастотного датчика (5,0–10,0 МГц). 
Оба ребенка мужского пола без признаков незрелости и задержки 
развития, рождены на сроке гестации 37–38 нед. Оценка по Апгар 
8–9 баллов. Оценивались показатели нейросонографии и эхо-
кардиографии с допплерометрией. Дополнительно проводилась 
компьютерная томография с ангиорежимом. В первом случае 
ухудшение состояния отмечалось с первых суток жизни, во вто-
ром – на третьи сутки жизни в виде развития сердечно-сосу-
дистой и дыхательной недостаточности.

Результаты. У первого ребенка при нейросонографии опреде-
лялось аневризматическое расширение вены Галена до 22,5 мм 
с расширением прямого синуса, задних отделов верхнего сагит-
тального синуса, базальных вен, поперечного синуса и синусного 
стока, у второго – с расширением прямого и поперечного синусов. 
В результате сдавления сильвиева водопровода аневризмой от-
мечалась нарастающая внутренняя гидроцефалия. При допплеро-
метрии определялось значительное снижение показателей пери-
ферического сопротивления в приводящих артериях (индекс 
резис тентности (ИР) первого ребенка – 0,30–0,47; ИР второго 
ребенка – 0,45–0,43) с очень высокими скоростными показателя-
ми кровотока (180–130; 64,5–81 см/с соответственно). В дрениру-
ющих венах скорости увеличены до 54; 55,3 см/с с псевдоартери-
альным типом кровотока. При эхокардиографии отмечалась дила-
тация всех камер сердца, преимущественно правых за счет боль-
шого венозного возврата, сердечный индекс – 7,1–6,95 л/мин/м2 
(в динамике не снижался), фракция выброса левого желудочка 
в первые две недели жизни составляла 66–68% с постепенным 
снижением до 62% на 15–19-е сутки жизни, признаки объемной 
легочной гипертензии. По мере возрастания сердечно-сосудистой 
недостаточности появились тяжелые гипоксически-ишемические 
изменения со стороны других органов: почек – с развитием почеч-
ной недостаточности, кишечника – с ишемизацией стенок.

Выводы. Ультразвуковой метод диагностики является одним 
из самых доступных и недорогих методов в диагностике и динами-
ческом наблюдении показателей гемодинамики в неонатальном 
периоде.
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Болезнь (синдром) Кароли является редким наследственным 
заболеванием, которое характеризуется кистовидным расшире-

нием внутрипеченочных желчных протоков. Частота встречаемо-
сти заболевания – 1 : 1 000 000 человек. 

Цель исследования – представить наблюдение редкого забо-
левания и оценить возможности комплексного ультразвукового 
исследования болезни Кароли. 

Материал и методы. Пациент С., 36 лет. В анамнезе в младен-
ческом возрасте тромбоз воротной и селезеночной вен. В 2016 г. 
находился на стационарном лечении в отделении портальной хи-
рургии МКДЦ с диагнозом: “Синдром Кароли. Цирроз печени, 
класс А по Чайлд–Пью. Рецидивирующий холангит. Тромбоз во-
ротной и селезеночной вен. Смешанная (подпеченочная и внутри-
печеночная) форма портальной гипертензии. Желчнокаменная 
болезнь. Холедохолитиаз. Билиарная гипертензия”. Проведено 
комплексное ультразвуковое исследование на сканерах Voluson E 
10 Expert (GE HC, США), Logiq E9 XD Clear (GE HC, США). 
Стандартный алгоритм исследования дополняли методиками эла-
стографии сдвиговой волной, трехмерной реконструкции с режи-
мами прозрачности, ротации, сегментации, многоплоскостной 
развертки, допплерографии, цветокодирования и технологии 
мультислайсинг. 

Результаты. При ультразвуковом исследовании выявлено: ге-
патоспленомегалия, переднезадний размер правой доли 210 мм, 
левой – 140 мм. Селезенка 270 × 135 мм. Контуры печени бугри-
стые. Паренхима неоднородная с признаками выраженного диф-
фузного фиброза (эластография: модуль Юнга Е 32 кПа, стадия 
фиброза F4 по шкале METAVIR). Внутрипеченочные желчные про-
токи расширены в обеих долях до 3–5 мм; в правой доле множе-
ство (более 10) мешковидно дилатированных желчных протоков 
размером от 7 × 10 мм, максимально до 25 × 60 мм. В кистовидно 
расширенных протоках сладж, множество конкрементов диаме-
тром от 2 до 15 × 10 мм. Желчный пузырь увеличен 115 × 42 мм; 
стенки утолщены до 7 мм; содержимое – сладж, подвижный кон-
кремент 17 мм. Холедох 18 мм, со сладжем, с множеством конкре-
ментов 5–7 мм, с наличием вколоченного конкремента в терми-
нальном отделе. Поджелудочная железа визуализирована фраг-
ментарно из-за извитой тромбированной селезеночной вены; го-
ловка 28 м. Вирсунгов проток не расширен. Воротная вена 13 мм, 
правая и левая ветви 10 мм, заполнены изогиперэхогенными 
тромбомассами с участками незначительной реканализации. 
Селезеночная вена в области тела поджелудочной железы извита, 
заполнена гиперэхогенными тромбомассами; в области ворот 
селезенки полностью прокрашивается при цветовом допплеров-
ском картировании, d 22 мм, варикозно трансформирована; опре-
деляется спленоренальный анастомоз. В подпеченочной сумке и 
малом тазу свободная жидкость с множеством септ, около 350 мл. 
Данные ультразвукового исследования подтверждены методами 
эндоскопического ультразвукового исследования, компьютерной 
томографии, ретроградной панкреатохолангиографии, соотнесе-
ны с данными лабораторных исследований, верифицированы ре-
зультатами аутопсии. 

Выводы. Комплексное ультразвуковое исследование предста-
вило клинически полезную информацию при болезни Кароли.
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Цель исследования – количественная характеризация эласто-
графической картины рака предстательной железы.

Материал и методы. Проанализированы количественные 
эласто графические характеристики рака предстательной железы. 
В исследование включены результаты системной трансректаль-
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ной пункционной биопсии предстательной железы, дополненной 
прицельной пункционной биопсией из зон с высокой жесткостью 
(модуль Юнга более 35 кПа по рекомендациям WFUMB 2017 г.), 
с раздельной маркировкой биоптатов (111 биоптатов с морфоло-
гической верификацией рака предстательной железы). 
Распределение биоптатов по группам и подгруппам проходило 
в соответствии со значениями суммы Глисона. В первую подгруп-
пу вошли биоптаты с суммой Глисона 6 (n = 49), во вторую – 7 (3+4) 
(n = 37), в третью – 8 (n = 25). В первую группу были отнесены био-
птаты с клинически незначимыми значениями суммы Глисона (<7) 
(n = 49), во вторую – с клинически значимыми (≥7) (n = 62). 
Ультразвуковое исследование проводилось на аппарате Aixplorer 
(Supersonic Imagine, Франция) внутриполостным конвексным дат-
чиком (3–12 МГц). Непосредственно перед проведением пункци-
онной биопсии в каждой зоне проводилось троекратное измере-
ние значений модуля Юнга (Emean). Затем вычислялось среднее 
арифметическое значение. Также для анализа было использовано 
максимальное из трех измеренных значений Emean.

Результаты. Медиана модуля Юнга (среднее арифметическое 
из трех измеренных значений) при раке предстательной железы – 
53,8 кПа, 25–75-й процентили – 40,2–71,6 кПа, 5–95-й процентили 
– 26,6–125,9 кПа, 2,5–97,5-й процентили – 19,7–135,6 кПа, мини-
мальное – максимальное значения – 14,4–160,4 кПа.

Медиана модуля Юнга (максимальное из трех измеренных зна-
чений) при раке предстательной железы – 59,0 кПа, 25–75-й про-
центили – 45,9–79,8 кПа, 5–95-й процентили – 29,7–126,7 кПа, 
2,5–97,5-й процентили – 22,7–160,2 кПа, минимальное – макси-
мальное значения – 16,5–161,7 кПа.

Выводы. Прицельная эластометрия в зонах биопсии позволи-
ла точно количественно характеризовать рак предстательной 
железы .
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с учетом усредненных значений Emean в зоне биопсии
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Цель исследования – количественная характеризация эла-
стографической картины рака предстательной железы в зависи-
мости от суммы Глисона по усредненным значениям Emean 
в зоне биопсии.

Материал и методы. Проанализированы количественные эла-
стографические характеристики рака предстательной железы. 
В исследование включены результаты системной трансректаль-
ной пункционной биопсии предстательной железы, дополненной 
прицельной пункционной биопсией из зон с высокой жесткостью 
(модуль Юнга более 35 кПа по рекомендациям WFUMB 2017 г.), 
с раздельной маркировкой биоптатов (111 биоптатов с морфоло-
гической верификацией рака предстательной железы). Рас-
пределение биоптатов по группам и подгруппам проходило в со-
ответствии со значениями суммы Глисона. В первую подгруппу 
вошли биоптаты с суммой Глисона 6 (n = 49), во вторую – 7 (3+4) 
(n = 37), в третью – 8 (n = 25). В первую группу были отнесены био-
птаты с клинически незначимыми значениями суммы Глисона (<7) 
(n = 49), во вторую – с клинически значимыми (≥7) (n = 62). 
Ультразвуковое исследование проводилось на аппарате Aixplorer 
(Supersonic Imagine, Франция) внутриполостным конвексным дат-
чиком (3–12 МГц). Непосредственно перед проведением пункци-
онной биопсии в каждой зоне проводилось троекратное измере-
ние значений модуля Юнга (Emean). Затем вычислялось среднее 
арифметическое значение.

Результаты. Медиана модуля Юнга (среднее арифметическое 
из трех измеренных значений) в первой группе (сумма Глисона 

<7) – 45,8 кПа, 25–75-й процентили – 34,9–55,5 кПа, 5–95-й про-

центили – 24,3–80,5 кПа, 2,5–97,5-й процентили – 19,3–81,0 кПа, 

минимальное – максимальное значения – 14,4–82,3 кПа.

Медиана модуля Юнга (среднее арифметическое из трех из-

меренных значений) во второй группе (сумма Глисона ≥7) – 

63,3 кПа, 25–75-й процентили – 45,5–87,7 кПа, 5–95-й процен-

тили – 26,9–132,2 кПа, 2,5–97,5-й процентили – 19,6–159,3 кПа, 

минимальное – максимальное значения – 19,0–160,4 кПа.

Различия между группами достоверны при P < 0,0001 (критерий 

Манна–Уитни).

Выводы. Прицельная эластометрия в зонах биопсии позволи-

ла выявить достоверные различия усредненных значений модуля 

Юнга между группами с клинически незначимыми и клинически 

значимыми значениями суммы Глисона.
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с учетом максимальных значений Emean в зоне биопсии
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Цель исследования – количественная характеризация эласто-

графической картины рака предстательной железы в зависимости 

от суммы Глисона по максимальным значениям Emean в зоне би-

опсии.

Материал и методы. Проанализированы количественные эла-

стографические характеристики рака предстательной железы. 

В исследование включены результаты системной трансректаль-

ной пункционной биопсии предстательной железы, дополненной 

прицельной пункционной биопсией из зон с высокой жесткостью 

(модуль Юнга более 35 кПа по рекомендациям WFUMB 2017 г.), 

с раздельной маркировкой биоптатов (111 биоптатов с морфо-

логической верификацией рака предстательной железы). Рас-

пределение биоптатов по группам и подгруппам проходило в со-

ответствии со значениями суммы Глисона. В первую подгруппу 

вошли биоптаты с суммой Глисона 6 (n = 49), во вторую – 7 (3+4) 

(n = 37), в третью – 8 (n = 25). В первую группу были отнесены 

биоп таты с клинически незначимыми значениями суммы Глисона 

(<7) (n = 49), во вторую – с клинически значимыми (≥7) (n = 62). 

Ультразвуковое исследование проводилось на аппарате Aixplorer 

(Supersonic Imagine, Франция) внутриполостным конвексным дат-

чиком (3–12 МГц). Непосредственно перед проведением пункци-

онной биопсии в каждой зоне проводилось троекратное измере-

ние значений модуля Юнга (Emean). Для анализа было использо-

вано максимальное из трех измеренных значений Emean.

Результаты. Медиана модуля Юнга (максимальное из трех 

изме ренных значений) в первой группе (сумма Глисона <7) – 

51,5 кПа, 25–75-й процентили – 38,6–61,2 кПа, 5–95-й процен-

тили – 27,4–80,5 кПа, 2,5–97,5-й процентили – 20,9–81,0 кПа, ми-

нимальное – максимальное значения – 16,5–82,3 кПа.

Медиана модуля Юнга (максимальное из трех измеренных 

значе ний) во второй группе (сумма Глисона ≥7) – 71,7 кПа, 

25–75-й процентили – 54,2–92,2 кПа, 5–95-й процентили – 

30,7–160,0 кПа, 2,5–97,5-й процентили – 23,7–160,4 кПа, мини-

мальное – максимальное значения – 20,0–161,7 кПа.

Различия между группами достоверны при P < 0,0001 (критерий 

Манна–Уитни).

Выводы. Прицельная эластометрия в зонах биопсии позволи-

ла выявить достоверные различия максимальных значений мо-

дуля Юнга между группами с клинически незначимыми и клини-

чески значимыми значениями суммы Глисона.
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Прицельная эластометрия предстательной железы 
с учетом максимальных значений Emean в зоне биопсии 
при простатической интраэпителиальной неоплазии 
высокой степени

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

Камалов А.А., Митьков В.В.

ФГБОУ ВО “Московский государственный университет 

имени М.В. Ломоносова”, обособленное подразделение Медицинский 

научно-образовательный центр Московского государственного 

университета имени М.В. Ломоносова, г. Москва

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

akadrev@yandex.ru

Цель исследования – количественная характеризация эласто-
графической картины простатической интраэпителиальной нео-
плазии высокой степени по максимальным значениям Emean 
в зоне биопсии.

Материал и методы. Проанализированы количественные 
эласто графические характеристики простатической интраэпите-
лиальной неоплазии высокой степени. В исследование включены 
результаты системной трансректальной пункционной биопсии 
предстательной железы, дополненной прицельной пункционной 
биопсией из зон с высокой жесткостью (модуль Юнга более 
35 кПа по рекомендациям WFUMB 2017 г.), с раздельной марки-
ровкой биоптатов (14 биоптатов с морфологической верифика-
цией простатической интраэпителиальной неоплазии высокой 
степени – первая группа). Сравнение проведено с биоптатами 
с морфологическим диагнозом “рак предстательной железы, сум-
ма Глисона 6” (n = 49) (вторая группа). Ультразвуковое исследова-
ние проводилось на аппарате Aixplorer (Supersonic Imagine, 
Франция) внутриполостным конвексным датчиком (3–12 МГц). 
Непосредственно перед проведением пункционной биопсии 
в каждой зоне проводилось троекратное измерение значений 
модуля Юнга (Emean). Для анализа было использовано макси-
мальное из трех измеренных значений Emean.

Результаты. Медиана модуля Юнга (максимальное из трех из-
меренных значений) при простатической интраэпителиальной 
неоплазии высокой степени – 31,8 кПа, 25–75-й процентили – 
19,8–35,3 кПа, 5–95-й процентили – 13,2–45,2 кПа, минималь-
ное – максимальное значения – 11,9–46,5 кПа.

Медиана модуля Юнга (максимальное из трех измеренных зна-
чений) при раке предстательной железы (сумма Глисона 6) – 
51,5 кПа, 25–75-й процентили – 38,6–61,2 кПа, 5–95-й процен-
тили – 27,4–80,5 кПа, 2,5–97,5-й процентили – 20,9–81,0 кПа, ми-
нимальное – максимальное значения – 16,5–82,3 кПа.

Различия между группами достоверны при P < 0,0001 (критерий 
Манна–Уитни).

Выводы. Прицельная эластометрия в зонах биопсии позволи-
ла выявить достоверные различия максимальных значений моду-
ля Юнга между простатической интраэпителиальной неоплазией 
высокой степени и раком предстательной железы с суммой 
Глисона 6 (клинически незначимым по сумме Глисона).

Ультразвуковая эластография сдвиговой волной 
в характеризации различных морфологических изменений 
предстательной железы

Кадрев А.В., Митькова М.Д., Григель В.В., 

Камалов А.А., Митьков В.В.

ФГБОУ ВО “Московский государственный университет 

имени М.В. Ломоносова”, обособленное подразделение Медицинский 

научно-образовательный центр Московского государственного 

университета имени М.В. Ломоносова, г. Москва

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

akadrev@yandex.ru

Цель исследования – количественная характеризация эласто-
графической картины патологии предстательной железы (ПЖ).

Материал и методы. Проанализированы количественные эла-
стографические характеристики различных морфологических из-
менений ПЖ. В исследование включены результаты системной 
трансректальной пункционной биопсии ПЖ, дополненной при-
цельной пункционной биопсией из зон с высокой жесткостью 
(модуль Юнга более 35 кПа по рекомендациям WFUMB 2017 г.), 
с раздельной маркировкой биоптатов (всего 224 биоптата, из них 
111 с морфологической верификацией рака ПЖ (РПЖ)). Группу 
“РПЖ” составили 49 биоптатов с суммой Глисона 6, 37 – с суммой 
Глисона 7 (3+4), 25 – с суммой Глисона 8. Группу “не РПЖ” соста-
вили 35 биоптатов с гиперплазией ПЖ, 29 – с воспалительными 
изменениями, 35 – с простатической интраэпителиальной нео-
плазией низкой степени, 14 – с простатической интраэпителиаль-
ной неоплазией высокой степени.

Ультразвуковое исследование проводилось на аппарате Aixplorer 
(Supersonic Imagine, Франция) внутриполостным конвексным дат-
чиком (3–12 МГц). Непосредственно перед проведением пункци-
онной биопсии в каждой зоне проводилось троекратное измере-
ние значений модуля Юнга (Emean). Затем вычислялось среднее 
арифметическое значение. Также для анализа было использовано 
максимальное из трех измеренных значений Emean.

Результаты. Медиана модуля Юнга (максимальное из трех 
изме ренных значений) в группе “РПЖ” – 59,0 кПа, 25–75-й про-
центили – 45,9–79,8 кПа, 5–95-й процентили – 29,7–126,7 кПа, 
2,5–97,5-й процентили – 22,7–160,2 кПа, минимальное – макси-
мальное значения – 16,5–161,7 кПа.

Медиана модуля Юнга (максимальное из трех измеренных 
значе ний) в группе “не РПЖ” – 28,0 кПа, 25–75-й процентили – 
22,6–34,4 кПа, 5–95-й процентили – 16,9–48,7 кПа, 2,5–97,5-й 
процентили – 15,8–51,0 кПа, минимальное – максимальное значе-
ния – 11,9–72,5 кПа.

Различия между группами достоверны при P < 0,0001 (критерий 
Манна–Уитни).

Выводы. Прицельная эластометрия в зонах биопсии позволи-
ла выявить достоверные различия максимальных значений моду-
ля Юнга между группами с РПЖ и другими морфологическими 
изменениями органа.

Сравнение методов лучевой диагностики 
травматического повреждения менисков 
коленного сустава

Кирьянова А.Н., Пинегин А.С.

БУЗ УР “Республиканский клинико-диагностический центр 

Минздрава Удмуртской Республики”, г. Ижевск

anna_kir69@mail.ru

В настоящее время для диагностики травматического повреж-
дения менисков используют такие методы инструментальной диа-
гностики, как магнитно-резонансная томография и ультразвуко-
вое исследование. 

Цель исследования – сравнение методов лучевой диагности-
ки травматического повреждения менисков коленного сустава. 

Материал и методы. Исследование проводилось на ультра-
звуковом сканере MyLab фирмы Esaote с использованием датчика 
линейного сканирования (7,5–10 МГц) по стандартной методике. 
МРТ-исследование проводилось на томографе Brivo 355 GE с ин-
дукцией магнитного поля 1,5 Тл. 

Результаты. Обследовано 30 пациентов с патологией колен-
ного сустава. Количество мужчин составило 7 человек (23,3%), 
женщин – 23 (76,7%). Средний возраст мужчин составил 20 лет, 
женщин – 36 лет. У 10 человек методом ультразвуковой визуализа-
ции (33,3%) было выявлено травматическое повреждение мени-
сков. Из указанного количества больных у 6 человек (60%) при 
ультразвуковом исследовании был диагностирован разрыв ме-
ниска в области переднего или заднего рога, у 4 человек (40%) – 
дегенеративные изменения мениска. У 1 человека (10%) выявлен 
неполный разрыв внутренней боковой связки. У всех пациентов 
наблюдалась сопутствующая патология коленного сустава – бур-
сит, синовит, киста Бейкера, тендинит. После проведения магнит-
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но-резонансной томографии коленных суставов разрывы мени-

сков разной локализации и степени (горизонтальные, частичные, 

комбинированные, застарелые) были выявлены у 7 пациентов 

(70%). У 2 больных (20%) было обнаружено мениско-капсульное 

расслоение и разрыв передней крестообразной связки, которые 

не были выявлены при проведении ультразвукового исследова-

ния. Дегенеративные изменения менисков были полностью под-

тверждены у 3 пациентов (30%). Разрыв внутренней боковой 

связки также был полностью подтвержден при помощи магнитно-

резонансной томографии.

Выводы. Эхография наряду с магнитно-резонансной томогра-

фией должна применяться как метод исследования у всех пациен-

тов с травматическим повреждением коленного сустава. 

Транскраниальная допплерография сосудов головного 
мозга как один из методов диагностики и контроля лечения 
у детей с когнитивными расстройствами

Ковалева О.А., Венцова А.Г., Лигунова Д.М., 

Пустовет Е.Н., Гуцалова В.П.

Детский медицинский центр “Плюс”, г. Ростов-на-Дону

tinavallen1@yandex.ru 

Когнитивные расстройства – актуальная проблема детской 

психо неврологии. 

Цель исследования – доказательство ценности ультразвуко-

вого исследования у детей с когнитивными нарушениями.

Материал и методы. Обследование детей в возрасте от 6 

до 10 лет в ДМЦ “Плюс” проводилось на ультразвуковом приборе 

Philips HD11 XE с использованием конвексного датчика (3,5–5,0 МГц) 

методом транскраниального цветового дуплексного сканирова-

ния по алгоритму Ю.М. Никитина. Оценивали линейную скорость 

кровотока в средней, передней и задней мозговых артериях, вене 

Галена и IR. Статистическая обработка результатов проводилась 

с использованием прикладных программ Statistica 6.0 и Excel, 

с вычислением критерия достоверности (P), средней арифмети-

ческой (М), стандартного отклонения (SD). За достоверные при-

нимались различия при P < 0,05. 

Результаты. На базе ДМЦ “Плюс” нами было обследовано 

и пролечено 96 детей с когнитивными нарушениями различного 

генеза. Ультразвуковое исследование сосудов головного мозга 

проводилось всем детям перед комплексом лечебных мероприя-

тий, после курса лечения и спустя 6–8 мес после проведенной 

терапии. По данным транскраниальной допплерографии сосудов 

головного мозга у значительного количества детей после курса 

комплексного лечения заметно улучшились показатели. При этом 

в группе пациентов, получавших нейротерапию, тенденция к нор-

мализации показателей имела место у 80%, тогда как у детей, 

прошедших курс лечения без нейротерапии, показатели крово-

тока улучшились только на 68%. Похожая картина наблюдалась 

и при обследовании спустя 6–8 мес после терапии: нормализация 

показателей кровотока также в большей степени сохранялась 

в группе пациентов, получавших нейротерапию, – 75%; а во вто-

рой группе положительная динамика спустя полгода отмечалась 

только у 59%. 

Выводы. Транскраниальная допплерография сосудов головно-

го мозга является незаменимым методом исследования при ког-

нитивных расстройствах различной этиологии, который за счет 

неинвазивности и отсутствия лучевой нагрузки позволяет прово-

дить регулярный контроль (мониторирование) для уточнения па-

тологических процессов на всех этапах лечебного процесса и от-

слеживать эффективность различных лечебных мероприятий.

Методики ультразвуковой навигации при выполнении 
инвазивных процедур в многопрофильном стационаре: 
от научных исследований к рутинной практике

Конькова М.В.

ФГБОУ ВО “Чувашский государственный университет 

имени И.Н. Ульянова”, г. Чебоксары 

БУ “Городская клиническая больница № 1” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

konkova-masha@mail.com

Цель исследования – оценка результатов внедрения в кли-
ническую практику отделений многопрофильного стационара ин-
новационных протоколов выполнения инвазивных вмешательств 
с использованием ультразвукового контроля в режиме реального 
времени. 

Материал и методы. Результаты катетеризации подключич-
ной вены (КПВ) у 212 пациентов (средний возраст 40,4 ± 3,8 года, 
P < 0,005), из них 111 мужчин (52,3%) и 101 женщина (47,6%), 
разде ленные на две подгруппы: I подгруппа – пациенты, которым 
КВП выполнена по анатомическим ориентирам (n = 152; средний 
возраст 42,5 ± 4,8 года); II подгруппа – больные, которым КПВ 
выпол нена с использованием разработанного авторами протоко-
ла – метода КПВ с использованием ультразвуковой навигации 
в режиме реального времени (n = 60, средний возраст 38,2 ± 
± 3,1 года); результаты выполнения дренирования общего желч-
ного протока у 56 пациентов (30 мужчин и 26 женщин, средний 
возраст 62 ± 3,1 года). Ультразвуковые исследования проводи-
лись на ультразвуковых сканерах SonoScape (Китай) с использо-
ванием датчиков микроконвексного и линейного типов с частотой 
от 3,5 до 12 МГц, начиная с уровня 2D-визуализации.

Результаты. При КПВ использование ультразвуковой навига-
ции позволило повысить эффективность манипуляции до 98,3%, 
результативность внедренной методики составила 86,6%. Эти же 
показатели при КПВ по анатомическим ориентирам были ниже 
и составили соответственно 84,2 и 61,2%. В I подгруппе частота 
осложнений манипуляции составила 5,92% (9 случаев), во II под-
группе каких-либо осложнений зарегистрировано не было. При 
дренировании общего желчного протока эффективность мани-
пуляции составила 89,2% (50 случаев), результативность – 
78,6% (44 случая), у 6 пациентов (10,8%), исходя из сложившейся 
клинической ситуации, потребовалось последующее оперативное 
вмешательство, однако каких-либо осложнений проведенной 
мани пуляции с использованием ультразвуковой навигации заре-
гистрировано не было. 

Выводы. Внедрение в практику отделений многопрофильного 
стационара протоколов выполнения инвазивных вмешательств 
с использованием ультразвукового контроля в режиме реального 
времени показало высокую эффективность в плане обеспечения 
безопасности пациента. 

Симуляционное обучение методикам ультразвуковой 
навигации: опыт ЧГУ имени И.Н. Ульянова

Конькова М.В.

ФГБОУ ВО “Чувашский государственный университет 

имени И.Н. Ульянова”, г. Чебоксары 

БУ “Городская клиническая больница № 1” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

konkova-masha@mail.com

Цель исследования – оценить эффективность обучения навы-
кам ультразвуковой навигации при выполнении инвазивных вме-
шательств студентов старших курсов и клинических ординаторов 
на базе Центра симуляционного обучения и аккредитации меди-
цинского факультета ФГБОУ ВО “Чувашский государственный 
университет имени И.Н. Ульянова” в 2016/2017 учебном году.

Материал и методы. Проведена оценка моделей и результа-
тов обучения методикам ультразвуковой навигации 50 студентов 
IV–VI курсов медицинского факультета и клинических ординато-
ров по специальностям “Ультразвуковая диагностика”, “Хирургия”, 
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“Анестезиология и реаниматология” в 2016/2017 учебном году. 

В качестве инструментов обучения использованы ультразвуковой 

сканер SonoScape (Китай) с линейным датчиком с частотой 7 МГц 

и тренажер BlueFanton. Модель обучения складывалась из разбо-

ра теоретических вопросов ультразвуковой навигации и освоения 

практических навыков. Основными методами обучения были 

упражнения, направленные на развитие навыков владения ультра-

звуковым датчиком, позиционирования иглы в зоне вмешатель-

ства, правилам и способам выполнения пункций жидкостных об-

разований и сосудов. 

Результаты. При анализе результатов обучения отмечено, что 

90% обучаемых успешно освоили выполнение предлагаемых 

упражнений. Следует также отметить большую приверженность 

и быстроту в освоении навыков ультразвуковой навигации у кли-

нических ординаторов, обучающихся по хирургическим специаль-

ностям. Студенты старших курсов в свою очередь показывали 

большую заинтересованность в изучении теоретических вопросов 

манипуляций и определении показаний и противопоказаний 

для их использования. 

Выводы. Все это указывает на необходимость дальнейшего 

внедрения в учебный процесс инновационных методов обучения, 

учебных тренажеров и средств симуляционного обучения, по-

скольку это влияет на качество подготовки будущих специалистов 

ультразвуковой диагностики и врачей хирургического профиля.

Возможности ультразвуковой эластографии печени 
у лиц с избыточной массой тела

Кудряшова М.Н., Валеева О.В., Александрова В.П.

БУ “Городская клиническая больница № 1” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

valeeva-usd@mail.ru

Цель исследования – оценить временные затраты и диаг-

ностическую доступность метода ультразвуковой эластографии 

печени (УЭП) у лиц с избыточной массой тела в сравнении с паци-

ентами, индекс массы тела (ИМТ) которых не превышал нормаль-

ных показателей.

Материал и методы. Материалом исследования послужили 

данные обследования 226 пациентов (124 пациента с ИМТ более 

25 кг/м2 и 102 пациента с ИМТ менее 25 кг/м2), страдающих хрони-

ческими диффузными заболеваниями печени. Расчет ИМТ прово-

дился по методу А. Кетле: ИМТ = вес (кг) / рост (м2). Ультразвуковая 

эластография печени проводилась на аппарате FibroScan 

(EchoSens, Франция) по стандартной методике с проведением не 

менее десяти результативных измерений в ходе одного исследо-

вания. Доступность метода определялась на основании опреде-

ления количества пациентов, которым было возможно провести 

УЭП. Временные затраты определялись временем, затраченным 

на исследование для получения десяти результативных однород-

ных измерений (при которых показатель интерквартильного раз-

маха (IQR) составляет четверть значений медианы).

Результаты. Диагностическая доступность УЭП оказалась ни-

же в группе пациентов с ИМТ более 25 кг/м2 и составила 87,2% по 

сравнению с группой с ИМТ менее 25 кг/м2 – 99%, P < 0,05. Время, 

затраченное на получение десяти результативных однородных 

изме рений у лиц с ИМТ более 25 кг/м2, составляло от 4 до 15 мин, 

у лиц с ИМТ менее 25 кг/м2 – от 2,5 до 6 мин. Процент результатив-

ных измерений от общего количества проведенных исследований 

за время проведения процедуры у пациентов с ИМТ менее 25 кг/м2 

составил 83–100%, а у лиц с ИМТ более 25 кг/м2 – 35–83%.

Выводы. Диагностическая доступность метода УЭП для паци-

ентов с избыточным весом ниже, а временные затраты больше 

по сравнению с группой пациентов, индекс массы тела которых 

не превышал нормальных значений. Наличие выраженной под-

кожно-жировой клетчатки препятствует проведению УЭП, увели-

чивает время исследования.

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

Куница В.П., Абрамова Н.В.

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

uzikunica@mail.ru

Цель исследования – определить значимость и диагности-

ческую ценность ультразвукового исследования (УЗИ) в целях 

раннего выявления заболеваний (состояний) при прохождении 

диспансеризации взрослого населения.

Материал и методы. Ультразвуковое исследование брюшной 

полости и органов малого таза проводилось пациентам на пред-

мет исключения новообразований в рамках I этапа диспансери-

зации. Всего обследовано в отдельно взятом кабинете УЗИ: 

мужчин  – 133, женщин – 483 в возрасте от 39 лет и старше, на-

правленных отделением медицинской профилактики и участковой 

службой поликлиники. Ультразвуковое исследование выполня-

лось на аппарате ALOKA-4000 с использованием конвексного 

датчика с частотой 3,5 МГц и проводилось в соответствии со 

стандартной методикой. Кроме того, со всеми пациентами был 

проведен мини-опрос: “Если бы не диспансеризация, пришли бы 

вы на УЗИ?”

Результаты. В ходе проведенной работы выполнено 1848 ис-

следований: УЗИ поджелудочной железы – 616, УЗИ почек – 618, 

УЗИ матки и яичников – 491, УЗИ предстательной железы – 123. 

По нозологическим единицам впервые выявленные изменения 

распределились следующим образом: гемангиома – 3 (0,16%), 

киста поджелудочной железы – 4 (0,22%), киста почки – 108 (5,84%), 

мочекаменная болезнь – 61 (3,30%), удвоение почки – 1 (0,05%), 

аденома – 39 (2,11%), хронический простатит – 30 (1,62%), миома 

матки – 58 (3,14%), киста яичника – 12 (0,65%), эндометриоз – 

19 (1,03%), полип эндометрия – 5 (0,27%), хронические заболева-

ния – 107 (5,79%), без особенностей – 1400 (75,7%). Направления 

на дообследования составили 9,3%. По результатам мини-опроса 

ответ “да” составил 37%, ответ “нет” – 67%, что объяснялось 

сложностью подготовки к некоторым исследованиям, проблемой 

со временем ожидания исследования, стоимостью услуги, отсут-

ствием информированности о значимости и необходимости УЗИ, 

равнодушным отношением к своему здоровью.

Выводы. Проведенный статистический и социологический 

анализ показал, что ультразвуковой метод как один из наиболее 

современных информативных и доступных неинвазивных методов 

инструментальной диагностики, не имеющий противопоказаний 

и возрастных ограничений, является важным и значимым элемен-

том в ранней диагностике заболеваний (состояний). Важно сохра-

нить УЗИ как первоочередное обследование при проведении 

диспансеризации и включить его в профилактические осмотры 

определенных групп взрослого населения.

Ультразвуковое исследование желудка – скрининговый 
метод диагностики моторно-эвакуаторных нарушений

Леушина Е.А., Чичерина Е.Н.

ФГБОУ ВО “Кировский государственный медицинский университет”, 

г. Киров

lenalexandrovna@yandex.ru 

Цель исследования – оценить распространенность моторно-

эвакуаторных нарушений функции желудка методом ультразвуко-

вого исследования среди пациентов терапевтического профиля.

Материал и методы. Обследовано 90 пациентов, находивших-

ся на стационарном лечении в терапевтической клинике, с забо-

леваниями внутренних органов (из них мужчин 77,5%, женщин 

22,5%). Средний возраст таких пациентов составил 46,9 ± 2,2 го-

да. По данным ультразвукового исследования определяли четыре 

критерия моторно-эвакуаторных нарушений желудка: наличие 
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грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, дуоденогастральный 
и гастроэзофагеальный рефлюксы, недостаточность кардии.

Результаты. В ходе исследования в 92,5% случаев выявлены 
нарушения моторно-эвакуаторной функции желудка. Пациентов 
молодого возраста (классификация ВОЗ) было  37,5%, среднего – 
45%, пожилого – 17,5%. Нарушения моторно-эвакуаторной функ-
ции желудка по результатам ультразвукового исследования были 
представлены в 15% случаев грыжей пищеводного отверстия диа-
фрагмы, в 17,5% случаев – дуоденогастральным рефлюксом, 
в 37,5% – гастроэзофагеальным рефлюксом и в 37,5% – недо-
статочностью кардии. 

Выводы. Полученные данные говорят о высокой частоте встре-
чаемости моторно-эвакуаторных нарушений желудка у пациентов 
с патологией внутренних органов, преимущественно у лиц сред-
него возраста. Наиболее часто встречающейся патологией яви-
лась недостаточность кардии в сочетании с гастроэзофагеальным 
рефлюксом. Ультразвуковое исследование желудка в отличие от 
эндоскопического имеет такие преимущества, как неинвазив-
ность процедуры, высокая информативность, простота проведе-
ния исследования, безвредность для здоровья пациента и отсут-
ствие противопоказаний.

Клиническое наблюдение течения беременности и родов 
при хориоангиоме плаценты больших размеров 

Майкова Л.П., Богатырева М.А., Дерипаско Т.В.

БУ “Президентский перинатальный центр” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

pavlova-l-p@mail.ru 

Цель исследования – представить случай клинического дина-
мического наблюдения хориоангиомы плаценты больших разме-
ров, не оказавшей отрицательного влияния на развитие плода.

Материал и методы. Обследования проводились на аппара-
тах Accuvix 20, Voluson E6 с применением абдоминальных датчи-
ков с частотой 3,5–9,0 МГц.

Результаты. Пациентка находится на учете по беременности с 
9 нед, беременность пятая. При первом скрининговом исследова-
нии обнаружена гиперплазия хориона и небольшая интерстици-
альная миома матки. В 20–21 нед у левого края плаценты обнару-
жено округлое образование неоднородной солидной структуры 
с выраженной капсулой, изоэхогенное ткани плаценты, с единич-
ными сосудами внутри образования и выраженной васкуляриза-
цией по периферии, размеры образования 39 × 35 × 38 мм. Место 
прикрепления пуповины находилось на значительном расстоянии 
от образования. Патологии со стороны плода и признаков нару-
шения плацентарного кровотока не выявлено. При динамическом 
наблюдении за пациенткой отмечалось постепенное увеличение 
размеров образования, изменение его структуры (наряду с со-
лидным компонентом появились небольшие гипоэхогенные ки-
стозные зоны, постоянно регистрировался низкорезистентный 
кровоток в сосудах внутри образования и сохранялась выражен-
ная васкуляризация по периферии). При исследовании в 34 нед 
размеры образования составляли 60 × 56 × 57 мм. При допплеро-
метрии нарушения плацентарного кровотока не выявлено. 
Пациентка была планово госпитализирована при беременности 
37–38 нед, вскоре появились жалобы на периодические тянущие 
боли внизу живота и кровянистые выделения из половых путей. 
При проведении ультразвукового исследования выявлена частич-
ная преждевременная отслойка нормально расположенной пла-
центы. Образование плаценты имело неоднородную структуру 
и размеры 93 × 76 × 82 мм. Пациентка была оперативно родораз-
решена в экстренном порядке. Родился живой доношенный маль-
чик, оценка по шкале по Апгар 8–9 баллов. При осмотре плаценты 
после родов: узловое образование плаценты больших размеров, 
плотной эластической конситенции, серо-коричневого цвета на 
разрезе, с мелкими полостями с геморрагическим содержимым, 
ограниченное от ткани плаценты; патогистологическое заключе-
ние – хориоангиома. 

Выводы. Современные успехи клинической диагностики во 
многом определяются совершенствованием методов исследова-

ния. Чрезвычайно ценным является способность эхографии 

визуа лизировать внутреннюю структуру образования и его васку-

ляризацию, отсутствие сдавления пуповины, исключить осложне-

ния со стороны плода, тем самым давая возможность пролонги-

рования беременности.

Роль ультразвукового сканирования в диагностике 
очаговой патологии молочной железы

Максимова У.А., Бородкина К.А., Николаева А.М.

ФГБОУ ВО “Чувашский государственный университет 

имени И.Н. Ульянова”, 

г. Чебоксары

maksimova.ustinya@mail.ru

Цель исследования – оценить возможности ультразвукового 

исследования в диагностике очаговых образований молочной 

железы с использованием международной классификации BI-

RADS. 

Материал и методы. Работа основана на результатах ультра-

звукового исследования женщин БУ “Городская клиническая боль-

ница № 1” Минздрава Чувашии. В исследуемую группу вошло 

57 женщин в возрасте от 31 до 76 лет с очаговой патологией мо-

лочной железы. Ультразвуковое исследование молочных желез 

проводилось по стандартной методике на аппарате Accuvix v20 

(Medison, Корея) с использованием линейного датчика с частотой 

5–12 МГц. 

Результаты. Результаты ультразвукового сканирования молоч-

ной железы пациенток были систематизированы по международ-

ной классификации BI-RADS. Заключений ультразвукового иссле-

дования 1-й категории по BI-RADS не было выставлено. Согласно 

лексикону ко 2-й категории BI-RADS были отнесены результаты 

ультразвукового исследования 36 пациенток с такими изменения-

ми, как фиброаденома и простая киста. 3-я категория по системе 

BI-RADS по результатам ультразвукового исследования была 

установлена у 14 пациенток. В эту группу вошли пациентки с на-

личием изолированной одиночной кисты или с наличием сгруппи-

рованных микрокист либо с впервые выявленной фиброаденомой. 

В категорию 4a были включены результаты ультразвукового ис-

следования 6 женщин, у которых кроме подозрительного очаго-

вого образования была выявлена регионарная лимфоаденопатия. 

У одной пациентки было выявлено очаговое образование непра-

вильной формы со спикулами, ассоциированное с кальцинатами, 

и лимфоаденопатия. Данное заключение было систематизирова-

но по категории 4c системы BI-RADS. Пациенткам, вошедшим во 

2-ю категорию по системе BI-RADS, рекомендовалось плановое 

исследование согласно возрасту – до 50 лет каждые 2 года, стар-

ше 50 лет 1 раз в год. Пациентам из 3-й категории рекомендова-

лось повторное обследование через 3–6 мес. Женщинам катего-

рии 4с была рекомендована биопсия.

Выводы. Полученные результаты показывают возможности 

ультразвукового исследования для оценки очаговой патологии 

молочной железы. Стандартизация описаний исследований по 

международной классификации BI-RADS позволяет проводить 

дальнейший мониторинг пациентов данной категории. 

Анализ ультразвуковых исследований детей 
перед поступлением в школу

Мефодьева Л.Ф., Сергеева Л.Г., Иванова А.Д.

БУ “Новочебоксарский медицинский центр” 

Минздрава Чувашии, г. Новочебоксарск

sergeeva@nowmc.ru 

Цель исследования – оценить структуру и спектр выявленной 

патологии у детей 6–7-летнего возраста.

Материал и методы. Обследовано 1765 детей (из них 817 маль-

чиков) 6–7-летнего возраста на сканерах среднего класса с при-

менением цветового допплеровского картирования в рамках дис-

пансеризации. Проведены ультразвуковые исследования органов 
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брюшной полости, щитовидной железы, сердца, репродуктивной 
системы мальчиков.

Результаты. По результатам эхокардиографии малые анома-
лии сердца выявлены у 170 детей (9,6%), из них: у 62 – удлинен-
ный евстахиев клапан, 40 – открытое овальное окно, 18 – пролапс 
митрального клапана, 17 – аневризма межпредсердной перего-
родки, 16 – сеть Хиари, 8 – коронаро-легочная фистула, 3 – про-
лапс створок аортального клапана (АК), 6 – асимметрия створок 
АК. Врожденные пороки сердца (ВПС) обнаружены у 24 детей 
(1,3%): у 1 – дефект межпредсердной перегородки, 1 – клапанный 
стеноз легочной артерии, 7 – открытый артериальный проток, 
4 – дефект межжелудочковой перегородки, 11 – бикуспидальный 
АК. Все ВПС ранее диагностированные. По результатам ультра-
звукового исследования органов брюшной полости наиболее 
часто  встречаются изменения желчного пузыря – у 769 детей 
(43,5%), из них: у 550 – аномалии строения, 215 – дискинезии 
желчного пузыря, 3 – холелитиаз, 1 – полип. Изменения поджелу-
дочной железы выявлены у 380 детей (18,69%), из них: у 330 – 
реак тивные изменения, 50 – диффузные изменения. Эхопатология 
печени выявлена у 125 детей (7,08%), из них: у 67 – реактивные 
изменения, 33 – диффузные изменения, 25 – гепатомегалия. 
Спленомегалия диагностирована у 178 детей (10%). Впервые 
пато логия щитовидной железы выявлена у 635 детей (35,97%): 
у 170 – диффузная гиперплазия, 179 – гиперплазия одной из до-
лей, 40 – гипоплазия железы, 45 – гипоплазия одной из долей, 
5 – агенезия одной доли, 196 – нарушение эхоструктуры, из них: 
у 3 – хронический аутоиммунный тиреоидит, 126 – коллоидные 
кисты , 10 – узлы, 57 – кисты перешейка. Выявлены эхоструктурные 
изменения в репродуктивной системе у 71 мальчика (8,69%), из 
них: у 32 – гипоплазия яичек, 11 – гидроцеле, 15 – тестикулярный 
микролитиаз, 8 – крипторхизм, 1 – удвоение яичка, 1 – аплазия 
яичка, 1 – объемное образование, 1 – киста семенного канатика.

Выводы. Наиболее часто встречаются изменения желчного 
пузыря в виде аномалий строения и нарушения моторики; подже-
лудочной железы в виде реактивных и диффузных изменений; 
щитовидной железы – гиперплазии и коллоидные кисты; репро-
дуктивной системы мальчиков – гипоплазии яичка; в сердечной 
патологии – малые аномалии сердца.

Возможности ультразвукового исследования 
с использованием ультразвукового контраста 
при дифференциальной диагностике заболеваний 
органов малого таза

Михайлова О.Н., Тухбатуллин М.Г., Буланов М.Н., 

Шарафисламов И.Ф.

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

ГАУЗ “Городская клиническая больница № 7” г. Казани 

ГБУЗ ВО “Областной клинический онкологический диспансер”, 

г. Владимир 

michailovaolga1970@gmail.com 

Цель исследования – оценить возможности ультразвукового 
контрастного препарата (УЗКП) при диагностике доброкачествен-
ной и злокачественной патологии эндометрия, доброкачествен-
ных и злокачественных новообразований яичников, метастатиче-
ски пораженных лимфатических узлов.

Материал и методы. Обследовано 42 пациентки 35–65 лет 
с морфологически подтвержденными диагнозами: железистая 
гиперплазия эндометрия (ЖГ) – 15, аденокарцинома эндометрия 
(АК) – 14, доброкачественные опухоли и опухолевидные образова-
ния яичников – 6 (фиброма – 1, текома и аденофиброма – 5), 
аденокарцинома яичника – 3, неходжкинская лимфома – 1, мета-
стазы в лимфоузле – 1. В В-режиме добивались оптимального 
изображения, затем по стандартной методике внутривенно бо-
люсно вводилось 2,5 мл суспензии УЗКП. Применялись различные 
ультразвуковые сканеры. Критерии оценки: качественная и коли-
чественная оценка накопления и вымывания контрастного препа-
рата, распространенность патологического процесса.

Результаты. ЖГ – позднее накопление и позднее вымывание 

УЗКП; АК – раннее накопление и раннее вымывание; фиброма 

яичника  – позднее накопление, преимущественно по периферии, 

и позднее вымывание, текома и аденофиброма – замедленное 

равномерное накопление и равномерное позднее вымывание; 

злокачественные опухоли яичников – неравномерное раннее 

накоп ление и неравномерное раннее вымывание УЗКП; лим-

фома – раннее накопление и раннее вымывание; метастатическое 

поражение лимфоузла – неравномерное раннее накопление 

и раннее вымывание. 

Выводы. Обнаружены достоверные отличия изученных показа-

телей накопления УЗКП между группами с ЖГ и АК, доброкаче-

ственными и злокачественными новообразованиями яичников 

(P < 0,05). 

Использование ультразвукового сканирования 
в хирургии эхинококкоза печени 

Муаззамов Б.Б. 

Бухарский государственный медицинский институт, 

г. Бухара (Узбекистан)

Цель исследования – оценить роль и место ультразвукового 

исследования в хирургическом лечении эхинококкоза печени.

Материал и методы. Под контролем аппарата ультразвуково-

го исследования  проводились различные способы пункционной 

эхинококкэктомии из печени у 53 пациентов, у 41 (77%) из которых 

наблюдался рецидивный эхинококкоз, а у 12 (23%) из них – пер-

вичный эхинококкоз печени. Использованы два чрескожно-пунк-

ционных PAIR- и PEVAK-метода, т.е. пункционный и пункционно-

дренирующий. PAIR-методика проводилась у 21 больного (40%), 

PEVAK-метод – у 32 (60%). При проведении этих миниинвазивных 

манипуляций учитывались обязательные необходимые критерии: 

характеристика типов паразитарных кист по данным ультразвуко-

вого исследования, основанная на классификации H. Garbi, раз-

меры и характер кист, а также их локализация. 

Результаты. При проведении методики PAIR отмечались ос-

ложнения в виде нагноения остаточных полостей в 5 случаях (9%) 

и повторного возникновения (рецидива) заболевания в 2 случаях 

(4%). При проведении данной методики размеры эхинококковых 

кист варьировали в пределах до 6 см в диаметре, соответствую-

щих I–II типам согласно классификации H. Garbi. 

Вторая группа больных, которым применялась PEVAK-методика, 

характеризовалась осложнениями в виде длительного дренаже-

носительства, наблюдавшегося в 6 случаях (11%) в связи с нали-

чием желчевыделения и нагноением кисты еще до проведения 

чрескожных манипуляций, сроки которых варьировали от 20 дней 

до 1 мес. Указанная методика была применена больным, у кото-

рых диаметр эхинококковых кист по данным ультразвукового 

иссле дования соответствовал более 6–7 см. При этом одним из 

условий проведения методики являлось наличие повторно воз-

никших (рецидивных) кист, локализация которых позволяла про-

ведение чрескожного вмешательства. 

Всем пациентам во всех группах в обязательном порядке про-

водилась профилактическая антипаразитарная терапия по обще-

принятой схеме. 

Выводы. В последнее время немыслимо представить совре-

менную хирургическую практику без ультразвуковой диагностики, 

которая применяется не только в целях установления природы 

заболевания, но и при проведении хирургических манипуляций 

в лечебных целях. Одной из них являются миниинвазивные пунк-

ционно-дренирующие методы эхинококкэктомий из печени под 

контролем ультразвукового исследования, которые показали себя 

как наиболее эффективные, что проявляется минимизацией трав-

матических повреждений, экономичностью. Данные методы не 

требуют больших затрат, характеризуются низким уровнем ослож-

нений и рецидивов заболевания. Кроме того, значительно сокра-

щая сроки пребывания пациентов в стационаре, эти так называе-

мые мини-манипуляции рекомендованы для широкого примене-

ния в практическом здравоохранении. 
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Возможности эхографии головного мозга 
и сердечно-сосудистой системы у детей 
с синдромом Веста

Мубаракшина А.Р. 

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

ГАУЗ “Детская городская больница № 8” г. Казани

aisilu@mail.ru

Синдром Веста – тяжелая форма генерализованной эпилепсии 

с грубой задержкой психомоторного развития. Заболевание по-

лиэтиологичное, со сложным прогнозом. 

Цель исследования – с помощью ультразвуковых методов 

изучить  особенности строения головного мозга, сердца и брахио-

цефальных сосудов у детей с синдромом Веста. 

Материал и методы. Обследовано 68 пациентов в возрасте 

3–14 мес с синдромом Веста. Были выполнены: нейросонография 

(НСГ) и эхокардиография на ультразвуковом сканере Sonoace X6 

(Medison, Ю. Корея) в В-режиме, М-режиме и режиме цветового 

допплеровского картирования, а также ультразвуковая допплеро-

графия экстра- и интракраниальных артерий на аппарате Ангиодин 

(Биосс) по стандартной методике с оценкой систолической скоро-

сти кровотока (Vs) и индекса резистентности (IR) артериального 

и венозного русла. ЭЭГ-видеомониторинг проведен на аппарате 

Энцефалан 313-03 (Нейрософт). 

Результаты. Нейросонография выявила пороки развития го-

ловного мозга (гипоплазия мозжечка, мозолистого тела, анома-

лия Арнольда–Киари, микрогирия, лиссэнцефалия и др.) у 38 де-

тей (55%), компенсированную вентрикулодилатацию различного 

генеза – у 56 пациентов (82,3%), атрофию полушарий мозга или 

мозжечка – у 31,5%, врожденные кисты мозга – у 18 детей (26,4%). 

47% больных имели признаки перенесенного гипоксически-ише-

мического поражения головного мозга до степени перивентрику-

лярной лейкомаляции. Также диагностированы малые аномалии 

развития сердца у 62 обследованных (91%), чаще всего это от-

крытое овальное окно. Ультразвуковая допплерографическая 

оценка мозгового кровотока показала снижение гемодинамики по 

позвоночным артериям (ПА) у 51 ребенка (75%), IR при этом ва-

рьировал от 0,55 до 0,78. Снижение кровотока по ПА на 50% и бо-

лее, обусловленное гипоплазией, зафиксировано у 17% пациен-

тов. Венозная дисфункция выявлена у 46 обследованных (67,6%), 

причем у большинства – в виде повышения Vs по прямому синусу, 

вене Галена до 36–80 см/с. IR при этом составлял 0,20–0,33. 

Дефицит кровотока создает условия для гипоксии различных 

участков мозга, незрелости центральной нервной системы, что в 

свою очередь ведет к аномальным взаимодействиям между корой 

и стволовыми структурами головного мозга. Под влиянием раз-

личных факторов стресса в незрелом мозге происходит чрезмер-

ное выделение гипоталамусом кортикотропин-рилизинг-гормона, 

в результате чего и возникают эпилептические приступы. ЭЭГ-

мониторинг зарегистрировал гипсаритмию с продолженной бес-

порядочной, дезорганизованной высокоамплитудной спайк-

волновой активностью у 56 (83%) детей. 

Выводы. Комплексная эхография позволила выявить у боль-

шинства обследованных детей с синдромом Веста пороки разви-

тия головного мозга и сосудов, малые аномалии развития сердца. 

Ранняя ультразвуковая диагностика и ЭЭГ-видеомониторинг 

в усло виях роддомов и перинатальных центров повысят прогнози-

руемость синдрома Веста у детей из групп риска. 

Эхографическая оценка церебральной гемодинамики 
у детей с нейропатией лицевого нерва

Мубаракшина А.Р., Зайкова Ф.М.

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

ГАУЗ “Детская городская больница № 8” г. Казани

aisilu@mail.ru

Одним из этиопатогенетических механизмов нейропатии лице-
вого нерва у детей рассматривают нарушения тонуса позвоноч-
ной или сонной артерии, возникновение спазмов и, как следствие, 
ишемию ствола лицевого нерва и его последующее набухание 
и отек в узком костном канале. 

Цель исследования – изучить гемодинамику экстра- и интра-
краниальных артерий у детей с нейропатией лицевого нерва. 

Материал и методы. В условиях неврологической клиники 
57 пациентам в возрасте 6–15 лет с нейропатией лицевого нерва 
проведена ультразвуковая допплерография (УЗДГ) экстра- и ин-
тракраниальных артерий на аппарате Ангиодин (Биосс, г. Москва) 
по стандартной методике, а также дуплексное сканирование (ДС) 
сосудов шеи на ультразвуковом сканере Sonoace X6 (Medison, 
Южная Корея). Оценивались систолическая скорость кровотока 
(Vs), индекс  резистентности (IR), ход артерий, их анатомическая 
конфигурация. 

Результаты. По данным УЗДГ межполушарная асимметрия Vs 
по каротидам обнаружена у 35 пациентов (62%), по позвоночным 
(ПА) или задним мозговым артериям – у 50 (88%). Методом ДС 
диагностирована извитость одной из внутренних сонных артерий 
у 24 детей (42%) со снижением Vs по интракраниальным артериям 
соименного каротидного бассейна на 20–30%. В вертебрально-
базилярном бассейне выявлена различной выраженности изви-
тость ПА в канале из поперечных отростков шейных позвонков на 
уровне СVI–СV–СIV у 77% обследованных, из них у 31% детей – 
до степени гемодинамически значимого углового изгиба. 
Аномальный вход ПА в канал из поперечных отростков шейных 
позвонков на уровне СV или СIV обнаружен у 20 пациентов (35%). 
Нередкими были варианты отхождения ПА от подключичной 
артерии  (заднее и задне-верхнее) – у 28% обследованных. 
Допплерографическая оценка венозной системы мозга показала 
наличие дисфункции у 48 больных (85%) в виде ускоренного по-
тока по прямому синусу и усиления оттока по дополнительным 
венозным коллекторам: позвоночным и глазничным венам. 

Выводы. У 88% детей с нейропатией лицевого нерва имеются 
гемодинамические расстройства в системе каротидного или вер-
тебрально-базилярного бассейнов в виде ангиодистонии, изви-
тостей брахиоцефальных артерий, аномалий хода позвоночных 
артерий, венозной дисфункции, что диктует необходимость вклю-
чения сосудистой терапии в общетерапевтический комплекс 
лече ния при данной патологии.

Можно ли применить систолический компонент 
высокоамплитудных отраженных сигналов движения 
для анализа локальной сократимости миокарда 
левого желудочка?

Неласов Н.Ю., Хаишева Л.А., 

Арзуманян Э.А., Миргородская А.С.

ФГБОУ ВО “Ростовский государственный медицинский университет” 

Минздрава России, г. Ростов-на-Дону 

Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск 

(Белоруссия)

nelassov@rambler.ru 

Цель исследования. Ранее нами было продемонстрировано, 
что высокоамплитудные отраженные сигналы движения (ВОСД), 
регистрируемые с помощью обычного импульсноволнового доп-
плера, могут быть с успехом применены вместо тканевого доппле-
ра (ТД) для оценки глобальной систолической функции левого 
желудочка (ЛЖ). В настоящей работе поставлена задача изучить 
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возможность применения систолического компонента s ВОСД для 

анализа локальной сократимости миокарда ЛЖ у больных ишеми-

ческой болезнью сердца (ИБС).

Материал и методы. У 20 больных ИБС зарегистрированы 

кривые ТД и ВОСД из апикальной позиции датчика с 4-камерным 

сечением сердца. При регистрации кривых ТД контрольный объем 

помещался в проекцию апикального и базального сегментов 

боко вой стенки ЛЖ; затем измерялась скорость систолического 

компонента (ТД sв и ТД sб соответственно). ВОСД записывались 

с помощью обычного спектрального допплера на уровне точек за-

писи кривых ТД при перемещении контрольного объема на 1 см 

латеральнее контура миокарда ЛЖ; при этом измерялась ско-

рость систолических компонентов кривой (ВОСД sв и ВОСД sб). 

Для оценки силы связи между зарегистрированными гомологич-

ными показателями проанализированы коэффициенты корреля-

ции (r). 

Результаты. Среднее значение ТД sв составило 6,8 ± 1,6 см/с, 

а среднее значение ВОСД sв – 11,0 ± 2,4 см/с (P < 0,00001). При 

этом между систолическими компонентами спектрограмм обна-

ружена сильная прямая корреляционная связь (r = 0,86; P < 0,05; 

ВОСД sв = 2,5 + 1,2 × ТД sв). Среднее значение ТД sб равнялось 

10,1 ± 2,5 см/с, а ВОСД sб – 16,8 ± 3,6 см/с (P < 0,00001). Связь 

между систолическими компонентами ТД и ВОСД также оказалась 

высокой (r = 0,91; P < 0,05; ВОСД sб = 3,2 + 1,3 × ТД sб).

Выводы. Между систолическими компонентами ТД и ВОСД, 

зарегистрированных от одних тех же сегментов миокарда ЛЖ, 

имеется сильная прямая связь. 

Результаты ультразвукового исследования сердца 
при диспансеризации детей и подростков 14–15 лет

Пигаваева А.Н., Дуткина Н.А.

БУ “Городская детская больница № 3” Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

panydoktor@mail.ru

Цель исследования – определить частоту встречаемости ма-

лых аномалий развития сердца у детей и подростков по програм-

ме диспансеризации детей и подростков.

Материал и методы. Эхокардиография (ЭхоКГ) проводилась 

на ультразвуковых сканерах Toshiba (Япония); Sonoscape 8000, 

Sonoscape 8 (Китай) c применением мультичастотных датчиков 

(3,5–5,0 МГц). ЭхоКГ осуществлялась в различных режимах: В-, 

М-режимах с применением цветового допплера. Всего за период 

с 2015 по 2016 г. обследовано 1232 ребенка, среди них 574 де-

вочки и 658 мальчиков 2001 и 2002 годов рождения.

Результаты. По нашим данным, наиболее часто отмечались 

дополнительные “фальш-хорды” левого желудочка – у 797 детей 

(64%), удлиненная евстахиева заслонка – у 44 (7%), нарушение 

распределения хорд передней створки митрального клапана 

(МК) – у 26 (4%), пролапс МК – у 472 (38%), миксоматозные из-

менения створок МК – у 0,8%, пролапс трикуспидального клапа-

на – у 220 (19%), пролапс аортального клапана – у 21 (2%), рас-

ширение ствола легочной артерии – у 18 (2%), расширение корня 

аорты – у 28 (2,5%), митральная регургитация – у 151 (13%), три-

куспидальная регургитация – у 746 (60%), пульмональная регур-

гитация – у 379 (30%), аортальная регургитация – у 7 (0,4%), от-

крытое овальное окно – у 7%, аневризма межпредсердной пере-

городки (МПП) со сбросом – у 0,5%, аневризма МПП без сброса – 

у 1,6%, двустворчатый аортальный клапан – у 0,3%, вторичный 

дефект МПП – у 0,6%, коронаро-легочная фистула – у 0,2%, мы-

шечный дефект межжелудочковой перегородки – у 0,3%.

Выводы. Одним из достоверных и доступных методов диагно-

стики малых аномалий развития и врожденных пороков сердца 

является эхокардиография.

Использование эластографии сдвиговой волной в изучении 
показателей жесткости печени у детей с муковисцидозом

Пыков М.И., Кузьмина Н.Е., Кинзерский А.Ю., Каримова И.П.

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

ГБУЗ “Челябинская областная детская клиническая больница”, 

г. Челябинск

Клиника профессора Кинзерского, г. Челябинск

k-natalya@inbox.ru

Цель исследования – изучение показателей жесткости печени 
у детей, страдающих муковисцидозом, с использованием неинва-
зивного ультразвукового метода – эластометрии сдвиговой вол-
ной.

Материал и методы. Эластография сдвиговой волной печени 
выполнена 32 детям с муковисцидозом в возрасте от 3 до 17 лет. 
Работа проводилась на аппарате Aixplorer (Supersonic Imagine, 
Франция) с использованием широкополосного конвексного дат-
чика, работающего в диапазоне частот 1–6 МГц. Всем детям 
прово дилось ультразвуковое исследование органов брюшной 
поло сти в режиме серой шкалы с оценкой размеров и эхострукту-
ры ткани печени и селезенки, с допплеровским исследованием 
комплекса сосудов порто-печеночного бассейна. Наряду со стан-
дартным обследованием в В-режиме для установления степени 
фиброза использован метод эластометрии сдвиговой волной. 
Эластометрия выполнялась натощак, сразу после стандартного 
ультразвукового осмотра органов брюшной полости и забрюшин-
ного пространства, на фоне спокойного дыхания, у детей старше-
го возраста – иногда во время задержки дыхания не более 10 с или 
во время неглубокого вдоха. Производилось не менее 10 замеров, 
по результатам которых высчитывалась средняя величина жестко-
сти печени, выраженная в килопаскалях (кПа). Изучены гендерно-
возрастные показатели жесткости печени у пациентов с разной 
тяжестью заболевания. Проанализированы особенности жестко-
сти печени в зависимости от изменений размеров и ангиоархи-
тектоники печени и селезенки, скоростных показателей воротной 
и селезеночной вен. 

Результаты. Среднее значение жесткости печени пациентов 
с муковисцидозом в возрастной группе 3–6 лет составило 5,91 кПа, 
в возрастной группе 7–11 лет – 7,54 кПа, в возрастной группе 
12–18 лет – 7,15 кПа. Большинство детей, страдающих муковис-
цидозом, имеют ту или иную степень фиброзных изменений пече-
ни. С возрастом, а следовательно, с увеличением “стажа” заболе-
вания прослеживается тенденция к увеличению показателей 
жесткости печени. У мальчиков показатели жесткости выше, чем 
у девочек: 7,49 и 6,39 кПа соответственно. 

Выводы. Метод эластометрии сдвиговой волной способен 
выя вить фиброз печени у детей с муковисцидозом и позволяет 
мониторировать скорость прогрессирования изменений, ориен-
тируясь на конкретные цифровые эластометрические показатели. 

Диастолическая функция правого желудочка 
и толерантность к физической нагрузке 
у пациентов с ХОБЛ очень тяжелой степени

Пьянков В.А., Пьянков А.К., Чуясова Ю.К., 

Чепурных А.Я., Кочкин Д.В.

ФГБОУ ВО “Кировский государственный медицинский университет” 

Минздрава России, г. Киров

Вятский научно-практический центр спортивной медицины 

и реабилитации, г. Киров

basil@piankov.kirov.ru

Цель исследования – оценить возможности комплексной 
оценки диастолической функции правого желудочка сердца (ПЖ) 
и толерантность к физической нагрузке у пациентов с хрониче-
ской обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) очень тяжелой степе-
ни (стадия IV по GOLD).

Материал и методы. В исследование было включено 30 паци-
ентов с ХОБЛ очень тяжелой степени тяжести (стадия IV по GOLD). 
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100% пациентов были мужчины (средний возраст 65 ± 8 лет; 
среднее значение ОФВ1 после теста с бронхолитиками 25 ± 2,5%). 
Эхокардиографическое исследование сердца (ЭхоКГ) прово-
дилось по рекомендациям ASE/EACVI 2015 c оценкой диастоли-
ческой функции ПЖ по соотношению пиков Е/А и времени замед-
ления DT транстрикуспидального кровотока, диастолического 
кровотока в печеночных венах и соотношения скоростей пика Е 
транстрикуспидального кровотока и пика Е` движения латераль-
ной  части трикуспидального фиброзного кольца (Е/Е`). Для оцен-
ки толерантности к физической нагрузке всем пациентам прово-
дился тест 6-минутной ходьбы (6MWT) по рекомендациям ATS.

Результаты. В результате исследования нарушение диасто-
лической функции ПЖ было выявлено у 100% пациентов. 
Нарушение релаксации ПЖ (диастолическая дисфункция ПЖ 
I степени) (Е/А < 0,8) было диагностировано у 70% (21 пациент), 
псевдонормальный тип наполнения ПЖ (диастолическая дис-
функция ПЖ II степени) (Е/А от 0,8 до 2,1, Е/Е’ > 6 и преобладание 
диастолического потока в печеночных венах) – у 20% (6 паци-
ентов), рестриктивный тип наполнения ПЖ (диастолическая дис-
функция ПЖ III степени) (Е/А > 2,1, DT  < 120 мс) – у 10% (3 паци-
ента). Была выявлена статистически достоверная корреляция 
между степенью тяжести диастолической дисфункции ПЖ, ее от-
дельными показателями и дистанцией теста 6-минутной ходьбы 
(степень тяжести диастолической дисфункции ПЖ / 6MWT r = 0,78, 
P < 0,001; Е/А / 6MWT r = 0,74, P < 0,001; E/E` / 6MWT r = 0,60, 
P = 0,009).

Выводы. Проведенное исследование показало, что у обследо-
ванных пациентов с ХОБЛ очень тяжелой степени (стадия IV по 
GOLD) в 100% случаев диагностируется нарушение диастоличе-
ской функции ПЖ. Выявлена сильная корреляция между тяжестью 
диастолической дисфункции ПЖ и толерантностью к физической 
нагрузке по результатам дистанции теста 6-минутной ходьбы. 
Для оценки диастолической функции ПЖ у больных очень тяжелой 
ХОБЛ при проведении ЭхоКГ рекомендуется использовать пока-
затели соотношения пиков Е/А транстрикуспидального кровотока 
и отношение Е/E’, которые имеют статистически достоверную 
корреляцию с толерантностью к физической нагрузке.

Антенатальная коррекция под контролем эхографии 
в III триместре беременности тазовых предлежаний плода, 
возникших в результате обвития пуповиной вокруг шеи 

Рябов И.И.

Медицинский центр женского здоровья ООО “Ваш доктор”, 

г. Йошкар-Ола

rjabovdok@gmail.com

Цель исследования – оценка возможностей антенатальной 
коррекции под контролем эхографии в III триместре беременно-
сти тазовых предлежаний плода, возникших в результате обвития 
вокруг шеи пуповиной сразу после ее выхода из плаценты. 

Материал и методы. В ходе ультразвуковых исследований 
в 30–34 нед беременности отбирались случаи тазовых предлежа-
ний в сочетании с обвитием пуповиной вокруг шеи плода по типу 
скользящей петли сразу после ее выхода из плаценты. Назначалась 
корригирующая гимнастика, включавшая в себя четыре последо-
вательных поворота на 90° из положения лежа на спине с интерва-
лами в 10 мин направо или налево, в зависимости от траектории 
петли, для освобождения плода из нее путем совершения им 
аналогичного последовательного поворота под действием соб-
ственной силы тяжести в виде своеобразного “раскручивания”. 
Эхографический контроль проводился на следующий день. 

Результаты. Из 61 случая в 27 причиной тазовых предлежаний 
плода служили одно-двукратные обвития пуповиной вокруг шеи 
сразу после ее выхода из плаценты: в 3 случаях – по типу замка, 
в 24 наблюдениях – по типу скользящей петли. В 3 случаях из-за 
обвития пуповиной по типу замка корригирующая гимнастика не 
проводилась. Из 24 (100%) других наблюдений после проведения 
корригирующей гимнастики по поводу обвития в течение 1–3 дней 
успех был достигнут в 21 (87,5%) случае: после освобождения 

от пут пуповины в 9 случаях плоды самостоятельно перешли в го-
ловное предлежание, в 6 – после последующего назначения 
гимнас тики по И.Ф. Дикань, в 6 были переведены при помощи 
наружного акушерского профилактического поворота на головку. 
В 3 (12,5%) случаях чисто ягодичного предлежания и маловодия 
успех не был достигнут и беременности закончились в срок путем 
проведения планового кесарева сечения. 

Выводы. Предложенный способ коррекции обвития при тазо-
вых предлежаниях плода достаточно эффективен в случае сколь-
зящего типа петли и в отсутствие маловодия и позволил плодам, 
находящимся в тазовом предлежании, освободиться от обвития 
в 87,5% случаев и в последующем перейти из тазового в головное 
предлежание самостоятельно либо после назначения традицион-
ных корригирующих гимнастик или наружного акушерского про-
филактического поворота плода на головку.

Истинные узлы пуповины: современный подход 
к пренатальной ультразвуковой диагностике 

Рябов И.И. 

Медицинский центр женского здоровья ООО “Ваш доктор”, 

г. Йошкар-Ола

rjabovdok@gmail.com

Цель исследования – оценить возможности пренатальной уль-
тразвуковой диагностики истинных узлов пуповины (ИУП) в ходе 
скрининговых исследований во II и III триместрах беременности. 

Материал и методы. В нашем центре скрининговые ультра-
звуковые исследования проводились в 18–22 и 30–34 нед бере-
менности при помощи прибора Voluson E8 (GE MS) с использова-
нием абдоминального датчика RAB4-8-D (4,0–8,5 МГц) и двухмер-
ной эхографии, различных режимов допплерографии, недоппле-
ровской визуализации кровотока B-Flow и объемной эхографии. 
Первым шагом для определения ИУП являлось выявление его 
харак терных, не изменяющихся при динамическом наблюдении 
ультразвуковых признаков в В-режиме в ходе осмотра пупочного 
канатика на максимально доступном его протяжении. После 
изуче ния изгибов и/или скопления петель пуповины ИУП иденти-
фицировался по его характерной картине: в центре наружной 
кольцевидной петли – поперечный срез пуповины с тремя цирку-
лярными анэхогенными структурами, соответствующими ее со-
судам. Следующий шаг – уточняющая диагностика с использова-
нием других режимов, в том числе объемной реконструкции. 
Заклю чительный шаг – подтверждение правильности наших вы-
водов после рождения ребенка при осмотре последа. 

Результаты. Во II–III триместрах беременности было осмотре-
но 7019 плодов: 2808 – в сроки второго, 4211 – в сроки третьего 
ультразвукового скрининга. Диагностировано 20 (0,29%) ИУП. 
Из них во II триместре беременности выявлено 6, а в III три-
местре – 14 ИУП. Таким образом, частота встречаемости ИУП 
в ходе скрининговых эхографических исследований во II триме-
стре составила 0,2%, в III триместре – 0,3%. Для сравнения, 
по резуль татам ежегодных ретроспективных анализов, проведен-
ных ранее нами за 5-летний период, частота ИУП среди новорож-
денных составляла от 0,06 до 2,6% от общего числа родов. 

Выводы. Успешная пренатальная ультразвуковая диагностика 
истинных узлов пуповины возможна. 

Наружный профилактический акушерский поворот плода 
в ходе скринингового ультразвукового исследования 
в III триместре беременности

Рябов И.И.

Медицинский центр женского здоровья ООО “Ваш доктор”, 

г. Йошкар-Ола

rjabovdok@gmail.com

Цель исследования – оценка возможностей нового способа 
антенатальной коррекции тазовых предлежаний, косых и попереч-
ных положений плодов, находящихся исключительно в переднем 
виде, под контролем эхографии в III триместре беременности.
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Материал и методы. Отбор пациенток осуществлялся в ходе 

скрининговых ультразвуковых исследований в 30–34 нед бере-

менности на приборе Voluson E8 (GE) в В-режиме. Отбирались 

случаи переднего вида одной из позиций тазового предлежания, 

когда предлежащая часть находится над входом в малый таз, 

а также косого и поперечного положений плода, при располо-

жении плаценты не по передней стенке матки и отсутствии мало-

водия. За основу взято общее правило наружного профилактиче-

ского поворота по Б.А. Архангельскому: ягодицы смещаются 

в сторону спинки, спинка – в сторону головки, головка – по на-

правлению к плоскости входа в малый таз. Используя для транс-

миссии ультразвуковой гель, в отличие от традиционных методик 

ладонью одной руки скользящими поступательными движениями 

со стороны спинки плода по направлению к его головному концу 

врач плавно направляет плод головкой вниз по кругу к плоскости 

входа в малый таз, заставляя его тем самым совершить поворот 

в итоге, например, при тазовом предлежании – на 180°, при по-

перечном – на 90°, при косом – на 135°. Одновременно ладонь 

другой руки смещается вниз, вправо или влево в зависимости 

от позиции, далее вверх, придерживая снизу тазовый конец. 

В конце поворота осуществляется эхографический контроль, 

и пациентка застегивает фиксирующий бандаж. 

Результаты. При 20 попытках наружных профилактических 

акушерских поворотов на головку плода в 4 случаях поворот был 

прекращен из-за жалоб пациенток на ощущения дискомфорта. 

В 15 случаях поворот проведен успешно, и роды прошли в голов-

ном предлежании, в 1 – плод через неделю вернулся в прежнее 

положение и был рожден в чисто ягодичном предлежании.

Выводы. Этот более щадящий вариант техники наружного аку-

шерского поворота, по нашему мнению, может также представ-

лять интерес для клиницистов, так как в итоге при достижении 

положительного результата кроме известных возможных ослож-

нений, связанных с родами в тазовом предлежании, снижается 

еще и количество оперативных родоразрешений.

Пренатальная диагностика единственной артерии 
и гипоплазии одной из артерий пуповины в ходе 
скрининговых ультразвуковых исследований 
в I триместре беременности при использовании 
технологий B-Flow и SonoNT™

Рябов И.И., Юсупов К.Ф.

Медицинский центр женского здоровья ООО “Ваш доктор”, 

г. Йошкар-Ола

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань 

rjabovdok@gmail.com 

Цель исследования – оценить возможность технологий B-Flow 

и SonoNT™ в приборах Voluson (GE) для диагностики единствен-

ной артерии пуповины и гипоплазии одной из артерий пуповины 

(ГОАП) при скрининговых исследованиях в I триместре беремен-

ности. 

Материал и методы. В 2013–2017 гг. обследовано 532 плода 

в сроки 11–13 нед + 6 дней беременности. Использовались при-

боры Voluson 730 Expert, E8, E8 Expert, E10 (GE НС) с применением 

трансабдоминального и/или трансвагинального сканирования. 

Для измерения диаметра артерий пуповины после их идентифи-

кации на уровне мочевого пузыря с помощью технологии B-Flow 

(недопплеровской визуализации кровотока) использовалась 

функция SonoNT™, изначально предназначенная для точного из-

мерения толщины воротникового пространства. ГОАП констати-

ровали, если диаметр одной из артерий пуповины был в 2 раза 

меньше другой. 

Результаты. В ходе первого ультразвукового скрининга оценка 

диаметров сосудов пуповины при использовании SonoNTТМ была 

возможна в 100% случаев при трансвагинальном сканировании. 

При трансабдоминальной и/или трансвагинальной эхографии 

оценка количества пупочных артерий на уровне мочевого пузыря 

была возможна также в 100% при использовании B-Flow. Этот ре-

жим с тем же успехом был использован и для быстрой иденти-

фикации венозного протока плода. Показатели механического и 

тепловых индексов были ниже, чем при использовании режима 

цветового допплеровского картирования. 

Выводы. В сроки скрининговых исследований в 11–13 нед + 

6 дней беременности режим SonoNT, наряду с оценкой толщины 

воротникового пространства, IV желудочка и ректальной прозрач-

ностью, можно использовать для точного измерения диаметров 

сосудов пуповины, в том числе и некоторых линейных размеров 

других жидкостьсодержащих структур, например переднезаднего 

размера лоханки почки для исключения пиелоэктазии. С учетом 

рекомендаций ISUOG по соблюдению безопасности ультразвуко-

вых исследований в I триместре беременности, режим недоппле-

ровской визуализации кровотока B-Flow можно рекомендовать 

для быстрой идентификации пупочных артерий и венозного про-

тока плода в скрининговом режиме. 

Компрессионная эластография в диагностике 
локальных рецидивов рака молочной железы 

Савельева Н.А.

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

n_savelieva@mail.ru

Цель исследования – оценка возможностей компрессионной 

эластографии в диагностике локальных рецидивов рака молочной 

железы. 

Материал и методы. Было проведено ультразвуковое иссле-

дование 76 пациенткам с подозрением на локальный рецидив ра-

ка молочной железы. В исследование вошло 83 образования. 

Ультразвуковое исследование сохраненной части молочной желе-

зы, области послеоперационного рубца и мягких тканей грудной 

клетки пациенток проводилось с использованием линейного дат-

чика с частотой 5–12 МГц на ультразвуковом сканере Accuvix XG 

(Samsung Medison, Южная Корея). Образование считалось зло-

качественным при регистрации эластограмм 4-го и 5-го типов 

по классификации A. Itoh et al. По результатам морфологических 

исследований найденные образования были разделены на две 

группы. Первую группу составили 48 образований, в которых по 

заключениям цитологических и гистологических исследований 

был выявлен рецидив рака молочной железы, вторую группу – 

35 образований, в которых опухолевый рост морфологически не 

определялся.

Результаты. В группе рецидивов 2 образования (4,2%) имели 

эластограмму 2-го типа, 7 образований (14,6%) – 3-го типа, 

25 обра зований (52,1%) – 4-го типа и 14 образований (29,1%) – 

5-го типа. В группе незлокачественных изменений в 7 образова-

ниях (20%) регистрировалась эластограмма 1-го типа, в 12 об-

разованиях (34,3%) – 2-го типа, в 10 образованиях (28,6%) – 

3-го типа и в 6 (17,1%) – эластограмма 4-го типа. Данные эласто-

графии в 9 случаях были ложно-отрицательными, в 6 – 

ложно-положительными, точность составила 81,9%, чувстви-

тельность – 81,3%, специфичность – 82,9%.

Выводы. Использование компрессионной эластографии при 

проведении ультразвукового исследования позволяет получить 

дополнительную информацию и в большинстве случаев способ-

ствует точной диагностике локальных рецидивов рака молочной 

железы. 



УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА. ПРИЛОЖЕНИЕ К ЖУРНАЛУ № 4, 2017

S26

Ультразвуковая диагностика почечной гемодинамики 
у больных с гипертонической болезнью

Сафиуллина Л.Р., Коробов В.В.

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

Медико-санитарная часть ФГАОУ ВО “Казанский (Приволжский) 

федеральный университет”, г. Казань

lsaf66@mail.ru

Цель исследования – изучение почечной гемодинамики у боль-

ных с гипертонической болезнью (ГБ) в зависимости от стадии 

заболевания. 

Материал и методы. Обследовано 19 пациентов с ГБ I стадии 

в возрасте от 29 до 39 лет, 23 пациента с ГБ II стадии в возрасте от 

42 до 65 лет, 26 пациентов с ГБ III стадии в возрасте от 50 до 75 лет. 

Ультразвуковое исследование проводилось на аппарате Hitachi 

Preirus с использованием конвексного мультичастотного датчика 

из стандартных точек доступа. Оценивались размеры, структура, 

расположение почек в В-режиме. Затем проводилось цветовое 

дуплексное сканирование брюшного отдела аорты, почечных 

арте рий в истоках, магистральных стволах, интраренальных сег-

ментах с оценкой качественных и количественных характеристик 

кровотока.

Результаты. У пациентов с I стадией ГБ не было отмечено 

досто верных отличий от ультразвуковой картины неизмененных 

почек в В-режиме. При оценке почечной гемодинамики выявля-

лось равномерное увеличение линейных скоростных показателей 

на уровне магистральных стволов без изменений индексов пери-

ферического сопротивления. 

В группе пациентов с ГБ II стадии достоверных различий в раз-

мерах и структуре почек от нормативных значений выявлено не 

было. В 52% наблюдений (12 пациентов) визуализировались 

гемо динамически незначимые девиации почечных артерий без 

локальных гемодинамических перепадов. В режиме дуплексного 

сканирования было отмечено повышение индексов перифери-

ческого сопротивления в почечных артериях на уровне истоков 

и ворот: PI 1,31 ± 0,09, RI 0,74 ± 0,05. При назначении больным ГБ 

ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента скорость 

диастолического кровотока в почечных артериях повышалась, что 

приводило к снижению индексов периферического сопротивле-

ния. В режиме цветового допплеровского картирования и энерге-

тического допплера кровоток в паренхиме почек был не обеднен.

В группе больных ГБ III стадии размеры почек приближались 

к нижним границам нормативных значений, у 9 пациентов (34%) 

размеры почек были меньше нормы. У всех пациентов наблюда-

лись извитости магистральных почечных артерий, в 46% (12 паци-

ентов) сопровождавшиеся локальными гемодинамическими 

сдвигами с возрастанием пиковых систолических показателей 

более чем на 30%, но не более чем в 2 раза. В вертикальном поло-

жении извитости и линейные скоростные показатели сглажива-

лись. У 69% (18 пациентов) отмечалось обеднение кровотока 

в субкапсулярных отделах коркового слоя паренхимы почек. По 

ходу интерлобулярных артерий почек было выявлено повышение 

эхогенности и увеличение линейных скоростных показателей 

на фоне выраженного повышения индексов периферического со-

противления (PI 1,6 ± 0,15, RI 0,84 ± 0,11). При исследовании ве-

нозного кровотока было отмечено повышение линейных скоро-

стей в основных стволах почечных вен, расширение вен почечных 

синусов. 

Выводы. Изучение структуры почек с исследованием каче-

ственных и количественных характеристик кровотока позволяет 

оценить степень тяжести поражения сосудов почек и характер 

нарушений почечной гемодинамики у больных с ГБ, что позволяет 

корригировать медикаментозную терапию.

Ультразвуковое исследование атеросклеротических 
изменений в сонных артериях у больных с ИБС

Сафиуллина Л.Р., Коробов В.В.

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

Медико-санитарная часть ФГАОУ ВО “Казанский (Приволжский) 

федеральный университет”, г. Казань

lsaf66@mail.ru

Цель исследования – изучить структуры и степени атероскле-
ротических (АС) изменений сонных артерий у больных ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС).

Материал и методы. Обследовано 63 пациента с диагнозом 
“ИБС” в возрасте от 51 до 78 лет, из них 39 мужчин, 24 женщины, 
у которых при ультразвуковом исследовании были выявлены АС 
бляшки в экстракраниальных отделах сонных артерий. У 25 (40%) 
больных была сопутствующая гипертоническая болезнь. 
Ультразвуковое исследование проводилось на аппарате Hitachi 
Preirus с использованием линейного и конвексного мультичастот-
ного датчиков из стандартных точек доступа.

Результаты. Больные были разделены на три группы. В 1-ю 
группу вошли 27 пациентов (43%) с АС бляшками, стенозировав-
шими просвет сонных артерий менее 60%. Структура бляшек была 
изоэхогенной или гетерогенной с преобладанием гиперэхогенно-
го компонента. У 18 пациентов (67%) поверхность бляшек была 
ровной, у 9 пациентов (33%) – неровной, но глубина дефектов не 
превышала 2 мм. Во 2-й группе из 19 пациентов (30%) были выяв-
лены гемодинамически значимые стенозы ≥60% сонных артерий. 
В этой группе все АС бляшки характеризовались гетерогенной 
структурой, из них в 84% случаев преобладали гиперэхогенные 
компоненты. Пациенты с язвенными нишами были исключены. 
В 3-й группе было 17 пациентов (27%) с нестабильными бляшка-
ми, которые характеризовались гипоэхогенной или гетерогенной 
с преобладанием гипоэхогенного компонента структурой. У 5 че-
ловек (29%) отмечалась подвижность покрышки бляшки, у 4 чело-
век (25%) были выявлены язвенные ниши глубиной более 2 мм. 
У 12 человек (71%) фиброзированная покрышка на всем протяже-
нии не была отчетливо видна. В 3-й группе больных стеноз сонных 
артерий составил от 35 до 60%. При сборе анамнеза в 1-й группе 
2 пациента (7%) перенесли острый инфаркт миокарда (ОИМ), 
3 (11%) – транзиторную ишемическую атаку (ТИА). Прогрес-
сирующее течение ИБС было отмечено у 1 человека (4%). Во 
2-й группе 3 человека (16%) перенесли ОИМ, 4 (21%) – инсульт 
или ТИА; при поступлении в стационар прогрессирующее тече-
ние ИБС было отмечено в 16% случаев (23 человека). В 3-й группе 
прогрессирующее течение ИБС оказалось в 35% случаев (6 чело-
век), клиника сосудисто-мозговой недостаточности была выявле-
на в 53% случаев (9 человек). ОИМ перенесли 3 человека (18%), 
инсульт – 2 человека (12%). Пациенты с однородными эхогенны-
ми или гетерогенными III типа АС бляшками с невысокой степе-
нью стеноза просвета сонных артерий представляли группу с бо-
лее стабильным течением ИБС и меньшим осложнением сосуди-
стых заболеваний. Пациенты со стенозами сонных артерий высо-
кой степени в анамнезе имели большую частоту острых 
нарушений кровотока в кардиальном или церебральном бассей-
не, но клиника ИБС на момент исследования течения имела боль-
шую степень стабильности по сравнению с пациентами с неста-
бильными АС бляшками. Пациенты с подвижными, изъязвленны-
ми АС бляшками отмечали большую частоту нестабильности 
клинической картины при поступлении в стационар, т.е. пред-
ставляли группу риска острых сосудистых катастроф и требовали 
строгого контроля и лечения.

Выводы. Важной задачей ультразвукового исследования яв-
ляется исследование в первую очередь структуры АС бляшек 
с выявлением подвижности покрышки АС бляшки, отсутствием 
фиброзированной покрышки на всем протяжении, изъязвлений 
и включения анэхогенных участков в структуре для своевремен-
ной выработки тактики и стратегии лечения c учетом клинической 
картины и степени стеноза артерий.
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Кардиологическая патология, выявляемая у беременных 
в возрасте 17–43 лет методом эхокардиографии

Сергеева Т.А.

БУ “Центральная городская больница” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

ts0308@mail.ru

Цель исследования – изучить частоту и структуру изменений 
сердца у беременных методом эхокардиографии.

Материал и методы. Обследованы 393 беременные в возрас-
те от 17 до 43 лет. В программу обследования были включены 
женщины, имеющие показания: систолический шум (49%), карди-
альные жалобы (37%), артериальная гипертензия (8%), аритмии 
(6%). Выполнялась трансторакальная эхокардиография по стан-
дартной методике с оценкой основных структурных и гемодина-
мических параметров.

Результаты. Наиболее часто у обследованных лиц встречались 
регургитации на митральном клапане (99%), трикуспидальном 
клапане (97%), клапане легочной артерии (82%). Преобладала 
I степень регургитации (86%). Кроме того, были выявлены следу-
ющие изменения: пролапс митрального клапана (70%), пролапс 
трикуспидального клапана (8%), аномальная хорда левого желу-
дочка (63%), аневризма межпредсердной перегородки (6%), рас-
ширение аорты на уровне синуса Вальсальвы (0,2%), дилатация 
левого предсердия (5%), миксоматозная дегенерация митрально-
го клапана (0,2%), патология аортального клапана с аортальной 
недостаточностью (1,5%), дефект межпредсердной перегородки 
(0,5%), дефект межжелудочковой перегородки (0,2%), двуствор-
чатый аортальный клапан (0,2%). Выявленная аортальная недо-
статочность не превышала I степень. Врожденные пороки сердца, 
патологии митрального и аортального клапанов были выявлены 
впервые. Беременные были направлены к кардиологу.

Выводы. С помощью эхокардиографии выявляются различные 
структурные изменения сердца у беременных. В большинстве 
случаев эти изменения не влияют отрицательно на течение бере-
менности и родов. Врожденные пороки сердца установлены у 1% 
беременных. Своевременное выявление патологии сердца дает 
возможность коррекции тактики ведения беременности и позво-
ляет выбрать метод родоразрешения.

Репродуктивное здоровье детей г. Кирова 
Кировской области

Синцова С.В., Караваева Н.Г.

ФГБОУ ВО “Кировский государственный медицинский университет” 

Минздрава России, г. Киров

svvlml@yandex.ru 

Цель исследования – изучить распространенность патологии 
репродуктивной сферы детей и подростков по данным ультразву-
кового исследования.

Материал и методы. В исследование включено 3000 детей 
в возрасте 7 и 14 лет (1458 мальчиков и 1542 девочки), прожива-
ющие в г. Кирове Кировской области. Исследование проводи-
лось в рамках приказа Министерства здравоохранения РФ от 
21.12.2012 № 1346н и Концепции охраны репродуктивного здоро-
вья населения РФ на 2016–2025 гг.

Результаты. В рамках Концепции охраны репродуктивного 
здоровья населения РФ на 2016–2025 гг. разработаны задачи по 
созданию системы непрерывного мониторинга состояния репро-
дуктивной системы у детей и подростков, в частности, у детей 
от 0 до 14 лет необходимо сосредоточить внимание на ранней 
диаг нос тике и коррекции врожденных пороков развития половой 
системы. В нашем исследовании скрининговое ультразвуковое 
исследование показало наличие изменений в органах репродук-
тивной системы у 11% обследованных детей, причем в подавляю-
щем большинстве у мальчиков. Анализ показал, что в обеих воз-
растных группах у мальчиков встречается следующая патология: 
микрокальцинаты яичек – в 18,4% и уменьшение линейных раз-
меров яичек – в 16% случаев. В группе детей 7 лет был выявлен 

крипторхизм в 17% случаев. В группе подростков 14 лет были 

заре гистрированы следующие патологии: варикоцеле – у 22% 

детей, киста придатка яичка – у 15%, гидроцеле – у 8,5%, киста 

головки придатка – у 8%, киста яичка – у 4%. В группе девочек 

в обеих возрастных группах выявлено увеличение яичников 

в 11% случаев. В группе 7-летних девочек зарегистрированы: 

жидкость в заднем своде влагалища – у 17% и увеличение раз-

меров матки – в 6% случаев. В группе 14-летних девочек зареги-

стрированы: функциональные кисты одного из яичников – у 5,5%, 

гипоплазия матки и придатков – у 4,5%, поликистоз яичников 

и аномалия строения – двурогая матка – по 1% случаев. Выяв-

ленные изменения в группе девочек немногочисленны, хотя 

требуют дальнейшего наблюдения.

Выводы. Снижение репродуктивных потерь и реализация ре-

продуктивного потенциала населения являются одним из важней-

ших факторов, обеспечивающих социально-демографическую 

устойчивость и национальную безопасность страны в долгосроч-

ной перспективе. Высокая диагностическая ценность и безопас-

ность ультразвукового исследования делают его методом выбо-

ра при проведении профилактических медицинских осмотров. 

Результаты диспансеризации подростков 
в г. Кирове Кировской области в 2014–2016 гг. 
(по данным ультразвукового исследования)

Синцова С.В., Караваева Н.Г.

ФГБОУ ВО “Кировский государственный медицинский университет” 

Минздрава России, г. Киров

svvlml@yandex.ru 

Цель исследования – проанализировать результаты ком-

плексного медицинского осмотра школьников с использованием 

ультразвукового исследования.

Материал и методы. В исследование включено 1300 детей 

в возрасте 14 лет (660 мальчиков и 640 девочек), посещавших 

обра зовательные учреждения г. Кирова Кировской области 

в 2014–2016 гг. Исследование проводилось в рамках приказа 

Министерства здравоохранения Российской Федерации от 

21.12.2012 № 1346н.

Результаты. При проведении скринингового ультразвукового 

исследования патология выявлена у 48,8% детей (635 человек). 

Наиболее часто была зарегистрирована патология органов брюш-

ной полости – в 41% случаев из всех обследованных подростков. 

В структуре преобладала патология поджелудочной железы, вы-

явленная у 21%; на втором месте – поражения печени, зареги-

стрированные у 14%, патология желчного пузыря зарегистриро-

вана у 12%, из них аномалия формы желчного пузыря – в 71% 

случаев, и у 7% выявлена уже желчнокаменная болезнь. 

Выявленные результаты согласуются с клинической практикой, 

поскольку, по статистическим данным, в структуре общей забо-

леваемости детей болезни органов пищеварения занимают 4-е 

место. За последние 20 лет заболеваемость болезнями органов 

пищеварения выросла на 30%. По данным скринингового иссле-

дования патология щитовидной железы зарегистрирована у 22% 

детей, в частности диффузное увеличение щитовидной железы 

выявлено в 67% случаев; уменьшение щитовидной железы вплоть 

до гипоплазии – в 16,5%; диффузно-очаговые изменения парен-

химы (по типу аутоиммунного тиреоидита) – у 12% детей. По ре-

зультатам ультразвукового исследования изменения репродук-

тивной системы выявлены в 20% случаев, в основном у мальчиков 

(88%). В структуре патологии преобладают уменьшение линейных 

размеров яичек и варикоцеле, составляя по 22% случаев. По дан-

ным эхокардиографии изменения выявлены у 17% обследованных 

детей: добавочные хорды левого желудочка – у 50%; пролапс ми-

трального клапана без гемодинамических нарушений – у 47% об-

следованных детей.

Выводы. Анализ только данных ультразвуковых исследований, 

проведенных в рамках диспансеризации, показал, что частота 

выяв ляемой патологии у подростков не только не снижается, но и 
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нарастает. Кроме того, наметилась тенденция к росту числа детей 
с полиморбидной патологией.

Корреляционный анализ частоты патологии органов 
брюшной полости в зависимости от пола и возраста 
(по данным ультразвукового исследования)

Синцова С.В., Караваева Н.Г., Осенина В.А., Даровских Н.А. 

ФГБОУ ВО “Кировский государственный медицинский университет” 

Минздрава России, г. Киров

svvlml@yandex.ru

Цель исследования – изучить корреляцию частоты встречае-
мости патологии органов брюшной полости и пола и возраста па-
циентов.

Материал и методы. В исследование включено 1008 пациен-
тов. Исследование проводилось в рамках приказов Министерства 
здравоохранения РФ от 03.12.2012 № 1006 и от 03.02.2015 
№ 36ан в 2013–2016 гг. Согласно приказу Министерства здравоох-
ранения РФ “Об утверждении порядка проведения диспансериза-
ции определенных групп взрослого населения” ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости для граждан старше 
39 лет проводится с периодичностью один раз в 6 лет. Для иссле-
дования были взяты четыре возрастные группы трудоспособного 
населения от 39 до 57 лет (средний возраст 47 ± 2,7 года). Данные 
обработаны статистически при помощи программы BioStat 2009 
5.8.3.0.

Результаты. Проведенное ультразвуковое исследование 
в рамках диспансеризации показало широкую распространен-
ность патологии органов брюшной полости среди населения 
г. Кирова Кировской области. Различная патология этих органов 
выявлена у 59,7% обследованных пациентов. Превалируют пато-
логии печени, поджелудочной железы и желчного пузыря. Эти по-
казатели соответствуют эпидемиологическим данным заболевае-
мости населения, где гастроэнтерологические болезни занимают 
3-е место среди всех заболеваний в России. Проведенный в на-
шем исследовании корреляционный анализ показал очень высо-
кую связь с возрастом всех наиболее часто встречаемых патоло-
гий органов брюшной полости по данным ультразвукового иссле-
дования (r > 0,9, P < 0,05). Исследование связи данных патологий 
и пола пациента показало очень слабую корреляцию этих показа-
телей (r = 0–0,3).

Выводы. Выявленная корреляция позволит более индивидуа-
лизированно подходить к разработке профилактических и лечеб-
ных программ у пациентов различных возрастных категорий. 

Ультразвуковой мониторинг голосовых связок
Сурнина О.В., Кирьянова А.Н., Иванова Н.Б.

БУЗ УР “Республиканский клинико-диагностический центр 

Минздрава  Удмуртской Республики”, г. Ижевск

anna_kir69@mail.ru

Цель исследования – изучить возможность применения чрес-
кожного ультразвукового исследования голосовых связок для 
выяв ления их патологии.

Материал и методы. Обследовано 73 пациента, из них 14 де-
тей (19,2%) в возрасте от 6 до 12 лет, средний возраст которых 
составил 9 лет, и 59 взрослых – 19 мужчин (32,2%) и 40 женщин 
(77,8%). Средний возраст исследуемого взрослого населения 
соста вил 34 года. Исследование проводилось на ультразвуковом 
сканере Acuson Antares (Siemens) с использованием датчика 
линей ного сканирования с частотой 7,5 МГц.

Результаты. Среди обследованных детей патологии голосовых 
связок выявлено не было. Среди взрослых у 49 человек (85,2%) 
эхопатологии также не было обнаружено, у 8 человек (13,6%) был 
выявлен парез голосовых связок, у 1 человека (0,6%) – кальци-
наты и объемное образование голосовых связок. При этом голос 
у 54 человек (91%) также не был изменен, осиплость голоса была 
у 3 человек (5,1%), хриплый голос – у 2 человек (3,4%). У 38 чело-
век (68,0%) в ультразвуковой картине щитовидной железы изме-

нений обнаружено не было. Гемилобэктомия была проведена 
1 человеку (0,59%), струмэктомия – 1 (0,59%). Аутоиммунный 
тирео идит был выявлен у 9 человек (15,3%), зоб – у 9 (15,3%).

Выводы. Введение в практику ультразвуковых исследований 
чрескожного ультразвукового исследования голосовых связок 
может позволить выявлять их патологию, особенно в оценке паре-
за голосовых связок.

Ультразвуковой мониторинг изменений дигитальных 
артерий при системных заболеваниях

Сурнина О.В., Кирьянова А.Н.

БУЗ УР “Республиканский клинико-диагностический центр 

Минздрава  Удмуртской Республики”, г. Ижевск

Anna_kir69@mail.ru

Цель исследования – сопоставить гемодинамические изме-
нения дигитальных сосудов при склеродермии различной степени 
тяжести.

Материал и методы. Исследование проводилось на ультра-
звуковом аппарате  CV-70 (Siemens) с использованием линейного 
датчика с частотой 10 МГц. В исследовании участвовали 15 паци-
ентов с диагнозом “склеродермия” и 5 здоровых людей. Про-
водилась оценка PI, RI, S/D в пальцевых сосудах третьего пальца 
средней фаланги обеих кистей.

Результаты. У здоровых людей значения RI составили 0,64–
0,72, PI – 1,00–1,25, S/D – 3,2–3,5; у 7 пациентов с диагнозом 
“склеродермия легкой степени тяжести” (продолжительность 
болез ни до года) – 0,68–0,70, 1,15–1,30, 3,2–3,5; у 4 пациентов 
с диагнозом “склеродермия средней степени тяжести” (продол-
жительность болезни до 3 лет) – 0,68–0,72, 1,00–1,35, 3,0–3,3; 
у 4 пациентов с диагнозом “склеродермия тяжелой степени” 
(продол жительность болезни до 8 лет) – 0,79–0,92, 1,89–1,94, 
4,0–4,3 (у этих пациентов архитектоника сосуда изменена, лоци-
руются единичные цветовые локусы в проекции сосуда, располо-
женные хаотично).

Выводы. Использование допплерографии во время исследо-
вания мелких сосудов пальцев дает возможность определить 
степень гемодинамических повреждений сосудов при различной 
тяжести склеродермии.

Ультразвуковой мониторинг у пациентов 
с заболеваниями соединительной ткани

Сурнина О.В., Кирьянова А.Н.

БУЗ УР “Республиканский клинико-диагностический центр 

Минздрава Удмуртской Республики”, г. Ижевск

anna_kir69@mail.ru

Своевременное выявление ангиодистонии у пациентов с забо-
леваниями соединительной ткани может помочь в выявлении раз-
личных хирургических осложнений. Применение холодовой пробы 
основано на том, что повышение или снижение температуры 
верхней конечности изменяет гемодинамику в регионе. Проба 
исполь зуется в диагностике болезни и синдрома Рейно, важным 
звеном которых является вазоконстрикция. Важно и то, что вазо-
констрикция – это не только часть болезни или синдрома Рейно, 
но и некоторых других болезней (склеродермии, дерматомиози-
та, фиброзирующего альвеолита). 

Цель исследования – выявление ультразвуковых признаков 
ангиодистонии при проведении холодовой пробы. 

Материал и методы. Первоначально оценивался кровоток в 
дистальных отделах артерий предплечья до воздействия низких 
температур. Затем кисть руки пациента в медицинской перчатке 
погружалась в холодную воду (около 0 °С) на 3 мин. После этого 
оценивался кровоток в дистальных отделах локтевой и лучевой 
артерий. Через 30 с повторно оценивали кровоток в вышеуказан-
ных отрезках артерий. В норме восстановление кровотока проис-
ходит в течение 30 с. При отсутствии восстановления кровотока 
через указанное время можно говорить о явлениях ангиодисто-
нии. Оценивались следующие параметры кровотока: скорость 
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в систолу и диастолу, RI и PI до и после холодового воздействия. 

В исследовании приняли участие 145 пациентов, возраст которых 

составил 35–50 лет. Все пациенты направлены на исследование 

с клиническими проявлениями синдрома Рейно.

Результаты. У 138 пациентов (80%) были выявлены признаки 

ангиодистонии при проведении холодовой пробы. У данной груп-

пы пациентов до начала проведения пробы максимальная линей-

ная скорость составила 40 ± 20 см/с, PI – 3,9 ± 2,6, RI – 1,00 ± 0,30. 

После проведения пробы максимальная линейная скорость со-

ставила 13 ± 10 см/с, PI – 3,1 ± 2,6, RI – 1,00 ± 0,30. Через 30 с 

максимальная линейная скорость составила 11 ± 9 см/с, PI – 

3,5 ± 2,6, RI – 0,80 ± 0,30.

Выводы. Для получения дополнительной информации при вы-

явлении ранних признаков ангиодистонии у больных с заболева-

ниями соединительной ткани возможно проведение холодовой 

пробы.

Возможности мультипараметрического ультразвукового 
исследования в дифференциальной диагностике 
автономно функционирующих узлов щитовидной железы 

Тимофеева Л.А., Алешина Т.Н.

ФГБОУ ВО “Чувашский государственный университет 

имени И.Н. Ульянова”, г. Чебоксары

БУ “Республиканский клинический онкологический диспансер” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

adabai@mail.ru

Цель исследования – определение эффективности примене-

ния мультипараметрического ультразвукового исследования по 

системе TI-RADS в дифференциальной диагностике автономно 

функционирующих узлов (АФУ) щитовидной железы (ЩЖ).

Материал и методы. Работа основана на результатах обсле-

дования 80 пациентов с АФУ ЩЖ в дооперационном периоде 

(женщин – 73 (91,25%), мужчин – 7 (8,75%)). Ультразвуковое ис-

следование проводилось на ультразвуковом сканере Aplio XG 

(Toshiba, Япония) с линейным датчиком с частотой сканирования 

7–14 МГц. По полученным ультразвуковым данным узловые обра-

зования ЩЖ оценивались по системе TI-RADS.

Результаты. Без использования классификации TI-RADS в хо-

де нашего исследования была выявлена следующая совокупность 

эхографических признаков АФУ ЩЖ: преобладание солидных уз-

лов (86,3%) с гипоэхогенной структурой (65,0%), с ровными 

(100%) и четкими (99,1%) контурами, неоднородной эхострукту-

рой (79,1%), с наличием гипоэхогенного ободка Halo (86,9%), 

с периферическим (52,3%) или смешанным (43,2%) кровотоком, 

с наличием региональной лимфаденопатии (23,75%). При распре-

делении пациентов с АФУ ЩЖ по ультразвуковым данным шкалы 

TI-RADS были выявлены следующие данные: из общего количе-

ства пациентов признаки TI-RADS 2 были определены в 22 случаях 

(27,5%), при этом коллоидный узел I типа встречается у 3 пациен-

тов (3,75%), коллоидный узел II типа – у 15 (18,75), коллоидный 

узел III типа – у 4 (5%). Признаки TI-RADS 3 (псевдоузел при тире-

оидите Хашимото) определяются у 4 пациентов (5%), TI-RADS 4 – 

у 54 (67,5%), при этом простая неоплазия – у 34 (42,5%), модель 

де Кервена – у 2 (2,5%), подозрение на рак – у 18 человек (22,5%). 

Чувствительность мультипараметрического ультразвукового ис-

следования по нашим результатам составила 93,1%, специфич-

ность – 89,6%, диагностическая точность – 90,3%.

Выводы. Применение системы TI-RADS позволяет повысить 

диагностические возможности мультипараметрического ультра-

звукового исследования в дифференциальной диагностике узло-

вых образований ЩЖ. 

Диагностическая значимость классификации TI-RADS 
в диагностике рака щитовидной железы 
в Чувашской Республике

Тимофеева Л.А., Алешина Т.Н.

ФГБОУ ВО “Чувашский государственный университет 

имени И.Н. Ульянова”, г. Чебоксары

БУ “Республиканский клинический онкологический диспансер” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

adabai@mail.ru

Цель исследования – оценить эффективность применения 
ультразвуковой классификации узловых образований щитовид-
ной железы (ЩЖ) по системе TI-RADS в выявлении рака ЩЖ 
в Чувашской Республике.

Материал и методы. Работа основана на результатах иссле-
дования 296 пациентов (основная группа – N1) с узловыми обра-
зованиями ЩЖ. Мультипараметрическое ультразвуковое иссле-
дование проводилось на ультразвуковом сканере Aplio XG 
(Toshiba, Япония) с линейным датчиком с частотой сканирования 
7–14 МГц. По полученным ультразвуковым данным определялись 
признаки злокачественности узловых образований ЩЖ по систе-
ме TI-RADS. Данные протоколов ультразвуковых исследований 
сопоставлялись с данными цитологического и морфологического 
заключений. У всех пациентов гистологически был подтвержден 
рак ЩЖ.

Результаты. Из общего количества пациентов признаки кате-
гории TI-RADS 3 были определены при раке ЩЖ в 14 случаях 
(4,7%), TI-RADS 4a – в 36 (12,2%), TI-RADS 4b – в 66 (29,1%), 
TI-RADS 5 – в 160 случаях (54,0%). Среди пациентов подгруппы 
TI-RADS 3 (T-R = 14, P < 0,05) в 6,7% (11) случаев был выявлен 
папиллярный рак, в 2,5% (3) – фолликулярный рак; подгруппы 
TI-RADS 4a (T-R = 36, P < 0,05) в 13,3% (22) – папиллярный рак, 
11,1% (13) – фолликулярный рак, 9,1% (1) – медуллярный рак; 
подгруппы TI-RADS 4b (T-R = 86, P < 0,05) в 35,2% (58) – папилляр-
ный рак, 22,8% (27) – фолликулярный рак, 9,1% (1) – медуллярный 
рак; подгруппы TI-RADS 5 (T-R = 160, P < 0,05) в 44,8% (74) случа-
ев – папиллярный рак, в 63,6% (75) – фолликулярный рак, 81,8% 
(9) – медуллярный рак, 100% (2) – анапластический рак.

Выводы. Использование классификации TI-RADS в дифферен-
циальной диагностике рака ЩЖ привело к увеличению чувстви-
тельности до 95%, специфичности – до 90,1%, диагностической 
точности – до 91%.

Мультипараметрическое ультразвуковое исследование 
в ранней дооперационной диагностике онкопатологии 
щитовидной железы

Тимофеева Л.А., Алешина Т.Н., Пузырева Е.В., Лаврентьева А.Н.

ФГБОУ ВО “Чувашский государственный университет 

имени И.Н. Ульянова”, г. Чебоксары

БУ “Республиканский клинический онкологический диспансер” 

Минздрава Чувашии, г. Чебоксары

brunetka08-87@mail.ru 

Цель исследования – оптимизация раннего выявления рака 
щитовидной железы (ЩЖ) в дооперационном периоде в Чувашской 
Республике.

Материал и методы. В основу работы взяты результаты муль-
типараметрического ультразвукового исследования 104 паци-
ентов (основная группа – N1) с узловыми образованиями ЩЖ 
в предоперационном периоде. Возраст пациентов варьировал 
от 18 до 85 лет. Ультразвуковое исследование проводилось на 
ультразвуковом сканере Aplio XG (Toshiba, Япония) с частотой ска-
нирования 7–14 МГц. Для морфологической верификации узлов 
ЩЖ больным проводилась тонкоигольная аспирационная биоп-
сия под ультразвуковым контролем.

Результаты. Проводилась дифференциальная диагностика 
узлов ЩЖ, относящихся по риску злокачественности по системе 
TI-RADS к группе 4А (неопределенные узлы) и 4В (подозрительные 
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узлы). В подгруппе пациентов n1 = 37 (35,7%) при мультипараме-
трическом ультразвуковом исследовании был выявлен гипо-
эхогенный узел с четкими контурами с наличием кальцинатов и 
периферическим кровотоком, в подгруппе n2 = 15 (14,4%) – гипо-
эхогенный узел с четкими контурами с наличием микрокальцина-
тов и смешанным кровотоком, n3 = 16 (15,3%) – гиперэхогенный 
узел с капсулой с содержанием микрокальцинатов и смешанным 
кровотоком, n4 = 10 (9,6%) – изоэхогенный узел с четкими конту-
рами с наличием кальцинатов и смешанным кровотоком, n5 = 21 
(20,2%) – узел с гипоэхогенной структурой с нечеткими контурами 
с наличием микрокальцинатов и смешанным кровотоком, n6 = 
5 (4,8%) – гипоэхогенный узел с нечеткими, неровными конту-
рами с наличием микрокальцинатов и центральным кровотоком. 
По цитологическим результатам, доброкачественный пунктат вы-
явлен у 36 больных, фолликулярная неоплазия – у 21, подозри-
тельный на рак пунктат – у 31, злокачественный пунктат – у 10, 
неинформативный пунктат – у 6 пациентов.

Выводы. Внедрение классификации TI-RADS в алгоритм 
ранней  лучевой диагностики рака ЩЖ в Чувашской Республике 
является перспективной методикой в выявлении риска злокаче-
ственности узлов ЩЖ.

Применение эластографии сдвиговой волной 
в комплексной диагностике почечного трансплантата

Тухбатуллин М.Г., Галеев Р.Х., Гарифуллина Л.И., Галеев Ш.Р.

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

garifullinaleisan@gmail.com 

Цель исследования – оценить возможности ультразвуковой 
эластографии сдвиговой волной (УЭСВ) при оценке степени фиб-
роза почечного трансплантата на сроках от 1 года до 3 лет и более.

Материал и методы. За период с 09.02.2015 по 25.05.2017 
было выполнено 80 ультразвуковых исследований почечных 
трансплантатов 44 пациентам, средний возраст которых составил 
34,8 ± 8,9 года (от 17 до 52 лет). Исследования проводились в от-
делении пересадки почки Республиканской клинической боль-
ницы МЗ РТ (РКБ РТ). Ультразвуковые исследования проводились 
на аппарате Aixplorer (SuperSonicImagine S.A., Aixen-Provence, 
Франция) с применением конвексного датчика 1–6 МГц с исполь-
зованием основных стандартных режимов сканирования и с ис-
пользованием ультразвуковой эластографии сдвиговой волной. 
При режиме УЭСВ оценивалась средняя жесткость паренхимы на 
верхнем, нижнем полюсах, латеральном и медиальном краях по-
чечного трансплантата (до 10 точек в одной плоскости). 
Функциональное состояние трансплантата оценивали по уровню 
креатинина в плазме крови. Пациенты были разделены на две 
группы: первая группа (n = 12) – пациенты на сроках пересадки от 
1 года до 3 лет и более со стабильной функцией почечного транс-
плантата, вторая группа (n = 32) – пациенты на сроках пересадки 
от 1 года до 3 лет и более с отклонениями в клинико-лабораторных 
показателях (повышением уровня креатинина в сыворотке крови), 
с рецидивом гломерулонефрита и другими осложнениями. Около 
половины больных страдали хроническим гломерулонефритом, 
существенно реже имели место другие заболевания почек.

Результаты. Наиболее частой причиной дисфункции транс-
плантата, выявляемой на поздних сроках после операции, являет-
ся хроническая трансплантационная нефропатия. В наших наблю-
дениях ее частота составила 77,3%. В I группе при цветовом доп-
плеровском картировании в каждом сегменте четко визуализиро-
вались несколько междолевых и дуговых артерий с хорошо 
выраженным систолическим и диастолическим кровотоком на 
протяжении всего сердечного цикла. Средние значения индекса 
резистентности на междолевых артериях в I группе составили 
0,72 ± 0,03, во II группе – 0,69 ± 0,09 (P = 0,673), на дуговых арте-
риях в I группе – 0,62 ± 0,08, во II группе – 0,73 ± 0,01. Показатели 
жесткости паренхимы почечного трансплантата при УЭСВ на раз-
личных участках составили в I группе 26,14 ± 1,50 кПа, во II груп-
пе – 28,75 ± 0,76 кПа (P = 0,0099). Уровень креатинина составил 
в I группе 143,3 ± 11,9 мкмоль/л, во II группе – 161,8 ± 9,0 мкмоль/л 

(P = 0,268). Коэффициент корреляции показателей креатинина 
и жесткости паренхимы в I группе r = 0,452, во II группе – r = 0,375 – 
статистически значим.

Выводы. Выявлена достоверная разница в I и II группах в жест-
кости почечной паренхимы. Ультразвуковая эластография может 
служить дополнительным вспомогательным методом для диаг-
ностики состояния почечного трансплантата на поздних сроках 
пересадки. Несомненным достоинством эластографии сдвиговой 
волной является неинвазивность проведения данного метода, 
возможность получения абсолютных цифровых значений жестко-
сти в нормальной и измененной ткани почечной паренхимы, кото-
рые коррелируют с клинико-лабораторными показателями.

Итоги ультразвукового скрининга подростков 14 лет
Уткина Н.А. 

ГАУЗ “Детская городская поликлиника № 3”, г. Набережные Челны

mz.nchelny_dp3@tatar.ru 

Цель исследования – выявление патологических изменений 
при диспансеризации детей 14-летнего возраста.

Материал и методы. В 2016 г. по программе диспансеризации 
подростков осмотрено 295 мальчиков. Проводилось исследова-
ние щитовидной железы и органов половой системы. 
Обследование проводилось на аппарате Nemio XG с использова-
нием конвексного датчика (5 МГц) и линейного датчика (8 МГц). 

Результаты. Структура выявленных изменений у мальчиков: 
варикоцеле – 60 случаев (29%), гидроцеле – 48 (23%), киста при-
датка яичка – 35 (17%), крипторхизм – 3 (1,5%), уменьшение раз-
меров яичек – 24 (11%), микрокальцинаты в яичке – 1 (0,5%), киста 
щитовидной железы – 1 (0,5%), узловое образование щитовидной 
железы – 2 (1%), гиперплазия щитовидной железы – 21 (10%), 
диффузные изменения щитовидной железы – 8 (4%).

Из осмотренных 295 мальчиков изменения выявлены у 127 че-
ловек, что составило 43%. Среди выявленных изменений на пер-
вом месте варикоцеле – 29%, на втором месте гидроцеле – 23%, 
на третьем месте киста придатка яичка – 17%.

Патология яичек часто была сочетанной – гидроцеле плюс ва-
рикоцеле. Также отмечалось сочетание патологии яичек и щито-
видной железы.

Патология щитовидной железы была выявлена в 32 случаях, что 
составило 11%.

Выводы. При ультразвуковом скрининге щитовидной железы 
и органов половой системы у детей в возрасте 14 лет изменения 
были выявлены у 43%. В структуре изменений в щитовидной 
железе  преобладает гиперплазия щитовидной железы. Патология 
в яичках выявлялась чаще, чем в щитовидной железе, часто была 
сочетанной. В структуре изменений в яичках у мальчиков преоб-
ладает варикоцеле. Программа диспансеризации подростков по-
могла выявить изменения в органах половой системы и щитовид-
ной железе.

Ультразвуковое мультипараметрическое исследование 
в онкоофтальмологии

Фазылов А.А., Каюмова Р.Р.

Ташкентский институт усовершенствования врачей, 

г. Ташкент (Узбекистан)

fazilovuz@gmail.com

Цель исследования – оценка роли и значения современных 
ультразвуковых технологий в онкоофтальмологии. 

Материал и методы. На современных приборах экспертного 
класса Voluson 730pro (GE, США), HD-11XE (Philips, Голландия), 
UJEO 80WX (Samsung-Medison, Южная Корея) изучена информа-
тивность серошкальной (2D), 3D/4D-эхографии с анализом муль-
тисрезовых эхограмм, цветового допплеровского картирования 
(ЦДК), импульсноволновой допплерометрии, трехмерной ангио-
реконструкции глаз у 120 больных со злокачественными новооб-
разованиями глазного яблока. Для сопоставления информатив-
ности высокотехнологических приборов 40 больным с офтальмо-
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логической патологией проведены исследования на специализи-

рованном офтальмологическом ультразвуковом приборе J-Scan 

Ultrasound, позволяющем получать одномерные и секторные двух-

мерные эхограммы глаз. У 72 пациентов, не имевших офтальмо-

логической патологии, нами изучена ультразвуковая анатомия 

и особенности кровотока и ангиоархитектоники глаз (контрольная 

группа). Для оптимизации визуализации сосуда использован ре-

жим нативной тканевой гармоники, а детализация мелких струк-

тур глаза достигалась компьютерной обработкой серошкальных 

изображений в режимах CT и X-Res.

Результаты. Диагноз онкологической патологии верифици-

рован оперативно и морфологически в 105 наблюдениях. На серо-

шкальных эхограммах ретинобластома имеет ряд характерных 

признаков, заключающихся в отслойке сетчатки в области ново-

образования, экзофитно или эндофитно растущей многоузловой 

опухоли с неоднородной структурой повышенной эхогенности, 

бугристыми и причудливыми контурами, зачастую наличием 

мелких  единичных или сгруппированных петрификатов, дающих 

эффект “хвоста кометы”. В режиме трехмерной реконструкции 

картограмм потоков определен краевой тип васкуляризации 

ретино бластом. 

Исследования показали, что трехмерная ультразвуковая рекон-

струкция в масштабе реального времени позволяет наиболее 

точно характеризовать структуру, контуры и степень вовлечен-

ности окружающих анатомических структур глаза и орбиты в пато-

логический процесс. При ретинобластоме ультразвуковая ангио-

реконструкция сосудистого дерева позволила определить преи-

мущественно краевой тип васкуляризации опухоли, исходящей от 

центральной артерии сетчатки.

Результаты исследования показали, что при серошкальной эхо-

графии чувствительность метода составляет 97,4%, специфич-

ность – 60%, точность – 93,1%, а при допплерографии чувстви-

тельность – 100%, специфичность – 66,6%, точность – 97,4%. 

Комплексное применение современных технологий: чувствитель-

ность – 100%; специфичность – 75%; точность – 98,1%.

Выводы. Установлено преимущество импульсноволновой, 

энергетической и 3D/4D-эхографии по сравнению с традицион-

ной двухмерной эхографией, которое заключается в повышении 

информативности исследования при онкологической патологии. 

В комплексном ультразвуковом исследовании офтальмологиче-

ской патологии пространственный анализ поверхностной визуа-

лизации структур глаза и орбиты, трехмерная ангиореконструкция 

позволяют визуализировать состояние сосудов в различных ра-

курсах, что невозможно при рутинном ультразвуковом исследова-

нии.

Асимптомная гиперплазия эндометрия 
у женщин постменопаузального периода 
с патологией щитовидной железы

Фархутдинов А.М., Фархутдинова А.Р.

ФГБОУ ВО “Казанский государственный медицинский университет” 

Минздрава России, г. Казань 

ООО “Центр медицинской косметологии и здоровья”, г. Казань

amfarkhutdinov@gmail.com 

Цель исследования – оценить частоту выявления асимптом-

ной гиперплазии эндометрия (АГЭ) у женщин в постменопаузе, 

имеющих аутоиммунный тиреоидит (АИТ) и доброкачественные 

образования в щитовидной железе.

Материал и методы. Проведено комплексное мультипараме-

трическое ультразвуковое, лабораторное и морфологическое 

иссле дование 253 женщин в возрасте от 58 до 81 года, из них 

контрольную группу составили 98 женщин в постменопаузе без 

заболевания щитовидной железы (1-я группа). Остальные 155 че-

ловек составили две группы: 77 женщин, имеющих АИТ в течение 

5 лет до менопаузы (2-я группа), и 78 женщин, имеющих сочета-

ние АИТ и доброкачественных узловых образований щитовидной 

железы в течение 5 лет до менопаузы (3-я группа). Результаты 

верифицированы: АГЭ и узловые образования щитовидной желе-
зы – морфологически, АИТ – клинически и лабораторно.

Результаты. У 12 женщин (12,2%) контрольной группы была 
выявлена АГЭ, средняя толщина эндометрия составила 14,8 мм. 
Во 2-й группе АГЭ была выявлена у 22 женщин (28,5%), средняя 
толщина эндометрия – 14,7 мм, повышение антител к тиреоперок-
сидазе составляло 652 ± 5 МЕ/л. В 3-й группе женщин АГЭ выяв-
лена у 39 пациенток (50%), средняя толщина эндометрия – 
15,2 мм, антитела к тиреопероксидазе составляли 622 ± 5 МЕ/л. 
Корреляционный анализ взаимосвязи АГЭ и морфологических 
изменений щитовидной железы показал: чем выраженнее морфо-
логические изменения щитовидной железы, тем выше вероят-
ность возникновения АГЭ (коэффициент Пирсона 0,3 при P = 
0,003).

Выводы. В постменопаузальном периоде у женщин, имеющих 
морфологические изменения щитовидной железы, ультразвуко-
вое исследование позволяет выявить гиперплазию эндометрия 
при отсутствии клинических проявлений. В ходе корреляционного 
анализа была выявлена прямая зависимость выраженности АГЭ 
от структурных изменений щитовидной железы. Данный комплекс 
исследований позволяет провести раннюю диагностику и страти-
фицировать риск развития гиперплазии эндометрия, а также 
способствовать определению тактики ведения пациенток.

Блокада бедренного нерва под ультразвуковым контролем 
у больных с выраженным болевым синдромом 
после эндовазальной лазерной коагуляции большой 
подкожной вены

Филиппов В.А., Шарафисламов И.Ф., Киршин А.П.

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

ГАУЗ “Городская клиническая больница № 7” г. Казани

vyacheslav_f@mail.ru 

В редких случаях после эндовазальной лазерной коагуляции 
(ЭВЛК) большой подкожной вены больные на 2–3-и сутки после 
операции испытывают выраженные, интенсивные боли по ходу 
коагулированных вен. Боли после ЭВЛК чаще беспокоят больных 
в области бедренного сегмента большой подкожной вены. Состо-
яние обычно купируется приемом обезболивающих препаратов 
и нестероидных противовоспалительных средств, но в некоторых 
случаях данное лечение малоэффективно и требует дополнитель-
ного обезболивания. 

Цель исследования – изучение эффективности новокаиновой 
блокады бедренного нерва у пациентов с болевым синдромом по-
сле ЭВЛК.

Материал и методы. В исследование были включены 28 паци-
ентов после ЭВЛК большой подкожной вены, из них 5 мужчин 
и 23 женщины в возрасте от 23 до 71 года.

Всем пациентам до процедуры новокаиновой блокады и после 
нее проводилась оценка боли по визуально-аналоговой шкале 
боли (ВАШ). Статистически значимой считали разницу при уровне 
достоверности P < 0,05.

Всем пациентам выполнялась блокада бедренного нерва под 
ультразвуковым контролем на 2-е и 3-и сутки после операции. 
Высокочастотный линейный датчик располагают вдоль паховой 
связки. Сначала находят бедренную артерию, затем бедренный 
нерв, который выглядит как гиперэхогенная уплощенная овальная 
структура, расположенная латеральнее бедренной артерии. Игла 
вводится в плоскости излучения датчика. После введения иглы 
к параневральной зоне под визуальным контролем вводится рас-
твор анестетика вокруг бедренного нерва.

Результаты. Динамика среднего суммарного балла по ВАШ 
показала достаточно высокую эффективность исследуемой про-
цедуры. Так, на 2-е сутки после операции значение среднего сум-
марного балла по ВАШ до лечения составило 5,4 ± 0,22, через 
день после проведения новокаиновой блокады – 3,4 ± 0,25, а че-
рез 3 дня – 1,64 ± 0,32 балла. В последующие дни имело место 
полное исчезновение болевого синдрома. Выявлена достоверная 
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статистическая разница между суммарными баллами ВАШ до ле-

чения и на 2-е сутки после блокады, а также на 2-е и 3-и сутки. 

Выводы. Блокада бедренного нерва под ультразвуковым кон-

тролем эффективна в ранний послеоперационный период после 

ЭВЛК у больных с болевым синдромом по ходу коагулированных 

вен. 

Роль ультразвукового исследования 
в комплексе обследований пациентов 
с патологией периферических нервов 

Финагеев С.А., Наумов А.Ю.

ГБУЗ СО “Тольяттинская городская клиническая больница № 2 

имени В.В. Баныкина”, г. Тольятти

finageev@mail.ru 

Цель исследования – определение возможности использова-

ния ультразвукового исследования периферических нервов как 

основного метода для выявления характера и причины нарушения 

проводимости импульсов по нервному стволу.

Материал и методы. Обследовано 328 пациентов (221 мужчи-

на и 107 женщин) в возрасте от 5 до 78 лет с симптомами пораже-

ния периферических нервов по данным электронейромиографии 

(ЭНМГ). Ультразвуковые исследования проводились на ультра-

звуковых сканерах Philips HD 15, Philips HD 11 с использованием 

широкополосных линейных датчиков с частотой сканирования 

5–12 МГц и на ультразвуковом сканере Sonoscape S40Pro с ис-

пользованием широкополосного линейного датчика с частотой 

сканирования 9–16 МГц с применением серошкальной визуализа-

ции и цветового допплеровского картирования. Всем больным 

была выполнена ЭНМГ. 

Результаты. При анализе полученных данных все результаты 

исследований были распределены на пять групп. В первую группу 

вошли 19 пациентов (5,8%) с полным разрывом и 15 пациентов 

(4,6%) с неполным разрывом периферического нерва, подтверж-

денным в последующем при оперативном лечении. Вторая группа 

состояла из 76 пациентов (23,1%) с компрессионной невропатией 

(КН) вне анатомических сужений. Причиной развития КН у пациен-

тов вне анатомических сужений в 48 случаях явилась компрессия 

периферических нервов фрагментами металлоконструкций и 

костными отломками, в 28 случаях причиной невропатии явилась 

компрессия нерва рубцовой тканью, костной мозолью, гемато-

мой, опухолями костей. Третью группу составили 28 пациентов 

(8,5%) с тракционной невропатией. Четвертая группа состояла из 

165 пациентов (50,4%) с туннельными синдромами (6 пациентов 

с синдромом канала Гийона, 111 – с синдромом карпального кана-

ла, 48 – с синдромом кубитального канала). 25 пациентов (7,6%), 

у которых не выявлены ультразвуковые признаки патологии пери-

ферического нервного волокна при наличии невропатии слабой 

степени выраженности по данным ЭНМГ, вошли в пятую группу.

Выводы. Ультразвуковое исследование периферической нерв-

ной системы может использоваться как основной метод диаг-

ностики при травматических поражениях нервных волокон и явля-

ется важным дополнением в комплексе обследования пациентов 

с клиническими проявлениями невропатий периферических нерв-

ных волокон, выявленными при ЭНМГ. 

Ультразвуковое исследование после каротидной 
эндартерэктомии

Фомина Е.Е., Игнатьев И.М.

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

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань 

ГБОУ ВО “Казанский государственный медицинский университет” 

Минздрава России, г. Казань 

eefomina@mail.ru

Цель исследования – выявить послеоперационную патологию 

сонных артерий. 

Материал и методы. Ультразвуковое исследование экстра-
краниальных артерий после каротидной эндартерэктомии прове-
дено 35 пациентам в раннем послеоперационном периоде 
(на 2–5-й дни) и 10 пациентам через три месяца на аппаратах 
VIVID 7 и LOGIQ E9 с использованием линейного датчика с базовой 
частотой 9 МГц. 

Результаты. В раннем послеоперационном периоде у 16 боль-
ных патологии не выявлено. У 2 больных выявлены тромбозы 
сонных артерий: у 1 – окклюзия внутренней сонной артерии (ВСА), 
у 2 – тромбоз общей сонной, внутренней и наружной сонных арте-
рий (больные были асимптомными). 6 больным диагностирована 
отслойка интимы (флотирующая интима наблюдалась в прок-
симальном отделе удаленной атеросклеротической бляшки). 
У 11 выявили отслойку интимы–медии каудального отрезка пере-
сеченной в общей сонной артерии бляшки по ее наружной стенке 
с флотацией и турбулентным кровотоком. Через три месяца об-
следовано 10 пациентов: у 2 обнаружили полную циркулярную 
отслойку атеросклеротической бляшки (у одного из них отслойка 
была на протяжении 1,2 см в каудальном отрезке пересеченной 
бляшки, с “затеканием” крови под отслойку, ему было проведено 
стентирование; у другого отслойка была отступя от луковицы на 
1,0 см на протяжении 0,5 см, без “затекания” крови под отслойку, 
но с флотацией интимы по передней и задней стенкам, данного 
пациента решили понаблюдать в динамике); у 8 пациентов флота-
ций не обнаружено. Неожиданно выявленные находки в раннем 
послеоперационном периоде, возможно, были связаны с погреш-
ностями технического исполнения операции и недооценкой рис-
ков. Сопровождающая отслойку флотация, вызванная турбу-
лентным кровотоком (особенности гемодинамики в бифуркации 
сонных артерий), может вызвать эмболию в интракраниальные 
отделы ВСА. У пациентов с полной отслойкой, вероятно, также 
присутствовал и факт повышения общего периферического со-
противления.

Выводы. Целесообразно проведение ультразвукового иссле-
дования в раннем послеоперационном периоде. В ряде случаев 
обнаруженные патологические изменения нуждаются в повторной 
коррекции.

Сравнительное мультипараметрическое ультразвуковое 
исследование женщин из группы риска по развитию 
преэклампсии

Хакимова А.Г., Тухбатуллин М.Г.

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России

Медико-санитарная часть ФГАОУ ВО “Казанский (Приволжский) 

федеральный университет”, г. Казань

aygul.hakimova@inbox.ru

Цель исследования – оценить возможности мультипараме-
трического ультразвукового исследования женщин группы риска 
по развитию преэклампсии на прегравидарном этапе. 

Материал и методы. Обследовано 30 женщин в возрасте от 
20 до 42 лет. Из них 10 входили в группу высокого риска развития 
преэклампсии (ПЭ), 12 – умеренного риска, 8 – низкого риска. 
Были проведены ультразвуковые исследования гепатобилиарной 
системы с эластографией сдвиговой волной печени и допплеро-
графией портальной системы; почек с допплерографией внутри-
почечного кровотока; органов малого таза с допплерографией 
маточных артерий. Использовался аппарат Philips Affiniti 70.

Результаты. При проведении эластометрии печени у 20% 
(n = 6) выявлено повышение жесткости печени в интервале сред-
них значений от 5,7 до 11,66 кПа, у 30% (n = 9) – повышение пуль-
сационного индекса (ПИ) в собственной печеночной артерии 
(группы риска по количеству пациенток с выявленными нарушени-
ями достоверно не различались). При допплерометрии внутрипо-
чечного кровотока у 16% (n = 5) выявлены высокие показатели ПИ 
почечных артерий. Эти женщины составили 50% (n = 5) из группы 
высокого риска. При допплерометрии маточных артерий у 66% 
женщин (n = 20) выявлены повышенные показатели ПИ в маточных 
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артериях в интервале 3,11–6,21. Среди этих женщин в 55% слу-
чаев (n = 11) повышенные значения ПИ маточных артерий сопро-
вождались ультразвуковыми признаками мультифолликулярных 
яичников. Но группы риска по количеству женщин с нарушением 
маточного кровотока также достоверно не различались. Однако 
сочетанное повышение показателей ПИ в маточных, печеночных 
и/или почечных артериях встречалось достоверно чаще в группе 
высокого риска. 

Выводы. Мультипараметрическое ультразвуковое исследова-
ние на прегравидарном этапе позволяет приблизиться к истин-
ному прогнозу развития ПЭ, выделяя женщин с сочетанной сосу-
дистой патологией гепатобилиарного тракта, почек и органов 
малого  таза.

Диагностическая значимость эластографии 
в комплексном мультипараметрическом исследовании 
узловых образований щитовидной железы

Хамзина Ф.Т., Курочкин С.В., Янгуразова А.Е., 

Родионова И.П., Баязитова Г.Р. 

ФГАО ВО “Казанский (Приволжский) федеральный университет”, 

Университетская клиника (МСЧ) 

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

ГАУЗ “Республиканский клинический онкологический диспансер” 

Минздрава Республики Татарстан, г. Казань

fhamzina@inbox.ru

Цель исследования – оценить значимость компрессионной 
эластографии (КЭГ) и эластографии сдвиговой волной (ЭСВ) 
в дифференциальной диагностике доброкачественных и злокаче-
ственных узловых образований щитовидной железы (ЩЖ).

Материал и методы. Обследовано 132 пациента в возрасте от 
20 до 82 лет. Согласно классификации TI-RADS они были разделе-
ны на три группы: 1-я группа контроля (n = 20) – без патологии ЩЖ 
(TI-RADS 1); 2-я группа (n = 78) – пациенты с доброкачественными 
узловыми образованиями (коллоидный зоб, аденомы, узловое об-
разование на фоне аутоиммунного тиреоидита) (TI-RADS 2, 3), 3-я 
группа (n = 34) – пациенты, у которых был заподозрен рак щито-
видной железы (РЩЖ) (TI-RADS 4а, 4б). Всем проведено мульти-
параметрическое ультразвуковое исследование (В-режим, режи-
мы допплерографии и эластографии: ЭСВ и КЭГ) на ультразвуко-
вых сканерах Aixplorer (SuperSonic Imagine, Франция) и Accuvix 
A 30 (Samsung Medison, Корея) по стандартной программе с ис-
пользованием линейного датчика с частотой 4–15 МГц. 
Выявленные изменения были сопоставлены с данными цитологи-
ческого исследования с помощью тонкоигольной аспирационной 
биопсии и послеоперационной гистологической морфоверифика-
цией.

Результаты. При ЭСВ в 1-й (контрольной) группе показатели 
жесткости ткани Emean составили 13 ± 7,6 кПа. Во 2-й группе узлы 
имели два вида окрашивания: равномерный синий (характерный 
для коллоидных узлов), смешанный с оттенками сине-зеленого 
цвета (характерный для аденом). Показатели жесткости ткани при 
КЭГ по Rago – 1–3 балла; при ЭСВ Emean 35 ± 12 кПа. В 3-й группе 
при КЭГ и ЭСВ максимально жесткие участки окрашивались 
в красный цвет, показатели жесткости ткани по Rago – 4–5 баллов 
(83,3%); уровень ECL выше 5,0 (87,5%). При наличии петрифика-
тов эхографическое изображение имело высокую жесткость 
(более  3 баллов), поэтому использовали количественный показа-
тель ECL с предварительным выбором зоны интереса вне участков 
петрификации, пороговое значение которого составило 4,1; при 
ЭСВ Emean 90 ± 20 кПа. 

По результатам исследования пациентов с узловыми образова-
ниями из 3-й группы 34 пациентам (7%) был предположительно 
выставлен предварительный диагноз РЩЖ, который гистологиче-
ски подтвержден у 33 пациентов (97%). У 1 пациента (3%) был 
выявлен метастаз светлоклеточного рака почки. При проведении 
КЭГ отмечалось смешанное “мозаичное” или неравномерное 
окрашивание узлов, эластограмма IV–V типа (83,3%), уровень ECL 
выше 5,0 (87,5%). При наличии петрификатов эхографическое 

изображение имело высокую жесткость (более 3 баллов), поэтому 

использовали количественный показатель ECL с предваритель-

ным выбором зоны интереса вне участков петрификации, порого-

вое значение которого составило 4,1. В режиме ЭСВ выявлялся 

смешанный тип прокрашивания узлов с преобладанием участков 

красного цвета, характерных для жестких участков (95%). Средние 

значения жесткости узлов составили 90 ± 20 кПа. Максимальная 

жесткость некоторых наиболее подозрительных участков достига-

ла 170–190 кПа, что значительно выше нормы (P < 001).

Оценка в 1–3 балла при КЭГ (68%) свидетельствовала о преи-

мущественно доброкачественных узловых образованиях. Чувст-

вительность КЭГ в диагностике РЩЖ – 87,5%, специфичность – 

78%. Равномерное синее окрашивание узловых образований 

и средние значения показателей жесткости узлов в пределах 

35 ± 12 кПа соответствовали доброкачественным процессам.

Выводы. Метод эластографии в рамках мультипараметри-

ческого ультразвукового исследования имеет высокую чувстви-

тельность (92%) и специфичность (91%) в дифференциальной 

диагностике доброкачественных и злокачественных узловых 

обра зований ЩЖ. В выявлении РЩЖ метод ЭСВ в сочетании 

с ультразвуковыми технологиями обладает более высокой чувст-

вительностью (92%) и специфичностью (90%), чем КЭГ, и спо-

собствует выявлению заболевания на ранних стадиях развития 

опухолевого процесса. Чувствительность КЭГ в диагностике РЩЖ 

составила 87,5%, специфичность – 78%.

Ультразвуковая эластография сдвиговой волной 
как компонент мультипараметрической диагностики 
заболеваний предстательной железы

Хасанов М.З., Тухбатуллин М.Г.

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

ГАУЗ “Республиканский клинический онкологический диспансер” 

Минздрава Республики Татарстан, г. Казань

marat_khasan@rambler.ru

Цель исследования – оценка возможностей ультразвуковой 

эластографии сдвиговой волной (УЭСВ) в диагностике заболева-

ний предстательной железы.

Материал и методы. Обследован 251 пациент (228 – с подо-

зрением на рак предстательной железы (РПЖ) и 23 – группа кон-

троля). Стандартный скрининг РПЖ был дополнен трансректаль-

ным ультразвуковым исследованием с УЭСВ на аппарате Aixplorer. 

Обработка данных проводилась с помощью пакета программ 

SPSS (v.13.0), критерия Стьюдента и ROC-анализа. Отличия счита-

лись статистически значимыми при P < 0,05.

Результаты. По данным мультифокальной системной биопсии 

пациенты с подозрением на заболевание были поделены на груп-

пу с РПЖ (n = 93) и с доброкачественными изменениями (n = 135). 

Группа РПЖ: средний возраст – 72,1 года (±8,68), средние значе-

ния объема железы – 49,1 мл (±27,97), общего простатспецифи-

ческого антигена (ПСА) – 39,63 нг/мл (±117,17). Группа добро-

качественной гиперплазии предстательной железы: средний 

воз раст – 66,8 года (±9,3), средние значения объема железы – 

28,2 мл (±36,02), общего ПСА – 8,52 нг/мл (±8,02). Группа кон-

троля: средний возраст – 43,9 года (±16,79), средние значения 

объема железы – 24,6 мл (±7,67), общего ПСА – 0,8 нг/мл (±0,72). 

Выявлена достоверная разница значений эхографической жест-

кости железы по группам (P = 0,006). Среднее значение жестко-

сти (Emean) ткани для РПЖ составило 108,3 кПа (±9,3), гиперпла-

зии предстательной железы – 38,3 кПа (±1,4), неизмененной 

ткани – 17,4 кПа (±0,6). AUC, чувствительность и специфичность 

теста “Emean > 46,5 кПа при РПЖ” составили 0,938, 90,3 и 90,2% 

соответственно. Также отмечена связь между значениями эла-

стометрии и суммой Глисона: у больных с суммой баллов по 

шкале Глисона 6 (n = 33) Emean составил 81,8 кПа (±43,1); 7 бал-

лов (n = 26) – 115,4 кПа (±66,4); 8 баллов (n = 26) – 159,1 кПа (±72,8) 

и 9 баллов (n = 8) – 144,5 кПа (±104,5).
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Выводы. Проведенный ROC-анализ показал максимальную 

информативную ценность показателей эластометрии для РПЖ 

при значении Emean > 46,5. Обнаружено увеличение жесткости 

ткани в зависимости от дифференцировки опухоли по шкале 

Глисона.

Оценка радиальной деформации 
миокарда левого желудочка у детей 
с гипертрофической кардиомиопатией

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

ОСП “Научно-исследовательский клинический институт педиатрии 

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

Минздрава России, г. Москва

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

chernykh-nauka@mail.ru

Цель исследования – изучить радиальную деформацию мио-

карда левого желудочка у детей с гипертрофической кардиомио-

патией (ГКМП).

Материал и методы. 49 пациентам с ГКМП в возрасте от 7 до 

17 лет (медиана 9 лет) было проведено эхокардиографическое 

исследование на аппарате Toshiba Artida (Япония). Радиальная 

деформация миокарда определялась в режиме 2D спекл-трекинг 

в 12 сегментах базального и срединного отделов левого желудоч-

ка, полученных в парастернальных позициях по короткой оси. При 

помощи метода полиноминальной регрессии проводилось изуче-

ние зависимости радиальной деформации миокарда левого желу-

дочка от толщины сегмента миокарда, тропонинов М и I сыворотки 

крови.

Результаты. Показатели радиальной деформации миокарда 

левого желудочка колебались в пределах от 0,69 до 59,6%, значе-

ния толщины сегментов миокарда – от 6 до 43 мм. У всех детей 

отмечалась асимметричная гипертрофия миокарда, более выра-

женная в передних, передне-перегородочных базальных и сред-

них сегментах левого желудочка. При толщине сегмента миокарда 

более 17 мм, что составило 4,24 Z, отмечалось постепенное 

уменьшение радиальной деформации (менее 20%). У 15 детей 

(30,6%) с гипертрофией 3–7-го сегментов было выявлено увели-

чение биохимических маркеров ишемии миокарда – тропонина М 

(М ± 2σ = 0,19 ± 0,1 нг/мл) и тропонина I (М ± 2σ = 0,76 ± 0,1 мкг/л) 

и получена заметная отрицательная коррелятивная связь между 

данными показателями и радиальной деформацией миокарда 

левого желудочка (r = –0,6 и r = –0,59 соответственно).

Выводы. Изменения радиальной деформации миокарда лево-

го желудочка у детей с ГКМП отражают систолическую миокарди-

альную дисфункцию, что является основанием для проведения 

своевременной терапии и дальнейшего наблюдения.

Ранняя ультразвуковая диагностика кист желудка 
Шабонова Т.А., Пронина А.С., Назимов Х.И.

ГБУЗ “Псковская областная клиническая больница”, г. Псков

takhmina.nur@mail.ru 

Цель исследования – оценить возможность использования 

ультразвукового исследования как раннего, доступного, инфор-

мативного и неинвазивного метода диагностики крупных кист же-

лудка при острых хирургических состояниях.

Материал и методы. 07.02.2017 пациентка К., 1981 г.р., гипо-

стенической конституции с жалобами на чувство тяжести в желуд-

ке, тошноту, постоянную отрыжку, отсутствие аппетита, диарею 

в течение нескольких дней поступила из приемного отделения 

с подозрением на новообразование брюшной полости и кишечную 

непроходимость. Пальпаторно в эпигастральной области опреде-

лялось плотное округлое образование. При ультразву ковом скани-

ровании брюшной полости с прицельным осмотром гастродуоде-

нальной зоны выполнялась проба с минимальной водной нагруз-

кой для уточнения локализации образования в полом органе и его 

подвижности. Затем проводилась эзофагогастродуоденоскопия 
с цитологической и гистологической верификацией. 

Результаты. Во время ультразвукового исследования брюш-
ной полости была исключена тонкокишечная непроходимость. 
Эхографически в антральном отделе желудка в толще передней 
желудочной стенки было выявлено крупное, неподвижное, окру-
глое кистозное образование, растущее в полость, с капсулой, 
имеющей неровный наружный контур, напоминающей по строе-
нию слизистую желудка, с гомогенным жидкостным содержимым, 
не сообщающимся с химусом желудка. В режиме цветового доп-
плеровского картирования определялись сигналы кровотока 
в капсуле кисты, схожие кровотоку стенки желудка. Слизистая 
оболочка стенки желудка ближе к кистозному образованию была 
утолщена, с плавным переходом рельефа слизистой на капсулу 
кисты. Полость желудка была переполнена неоднородным содер-
жимым с признаками застоя, непроходимости привратника. 
Касание датчика в эпигастральной области вызывало у пациентки 
неприятные ощущения, отрыжку, позывы на рвоту. По характеру 
всех вышеизложенных эхографических признаков было выявлено, 
что причиной острого хирургического состояния являлась крупная 
киста желудка, возможно исходящая из слизистой оболочки. 
В ходе  проведенного эндоскопического исследования было выяв-
лено плотное, эластичное образование антрального отдела 
желуд ка, пролабирующее в его просвет. Цитологически и гистоло-
гически подтверждено, что капсула кисты идентична по строению 
слизистой оболочке стенки желудка. Ультразвуковая картина в ди-
намике в предоперационном периоде выявила признаки само-
дренирования кисты в полость желудка (возможно, из-за перфо-
рации капсулы во время эндоскопического взятия материала на 
гистологию), на ее месте визуализировалась повышенная склад-
чатость слизистой желудка (остатки капсулы кисты), что было 
подтверждено эндоскопически. 

Выводы. Ультразвуковая диагностика позволила на ранних 
этапах госпитализации быстро и неинвазивно определить локали-
зацию кисты желудка, ее размеры и влияние на нарушение пасса-
жа желудка.

Эхографическая диагностика при легочной патологии 
Шамшурова Е.С., Тухбатуллин М.Г., Валиев Р.Ш.

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

Shk20082@rambler.ru

Цель исследования – повышение эффективности дифферен-
циальной диагностики при инфильтрации легких с применением 
ультразвукового метода исследования без лучевой нагрузки на 
пациента. 

Материал и методы. На базе ГАУЗ “РКПД” МЗ РТ (г. Казань) 
обследовано 135 пациентов с легочной патологией, из них 85 па-
циентов с инфильтративным туберкулезом легких, 50 пациентов 
с внебольничной пневмонией в возрасте от 20 до 70 лет. Для вы-
явления изменений в легких и оценки динамики применялся уль-
тразвуковой метод исследования органов грудной клетки (ОГК). 
Ультразвуковое исследование ОГК было выполнено на аппарате 
Acuson X-300 (Siemens) с использованием датчиков с частотой 
3,5 и 7 МГц. Визуализация легочной паренхимы проводилась 
в обычном В-режиме в поперечной и продольных плоскостях с ис-
пользованием над- и подключичного, межреберного и межребер-
ного с отведением лопаток доступов сканирования. 

Результаты. При эхографии легочной ткани с пораженной сто-
роны были выделены два вида инфильтрации: 1) округлой формы; 
2) неправильной формы. Округлый инфильтрат у 33 пациентов был 
в виде гипоэхогенного образования с четкими ровными конту-
рами, по структуре неоднородный за счет мелких линейных гипер-
эхогенных включений. Инфильтративные изменения у 102 пациен-
тов были неправильной формы, в виде гипоэхогенных участков 
без четких контуров. У 50 пациентов с внебольничной пневмонией 
на 5-й день лечения отмечалась положительная ультразвуковая 
динамика. Она проявлялась полным восстановлением воздушно-
сти легочной ткани. У 85 пациентов с инфильтративным тубер-



Тезисы 4-го Съезда специалистов ультразвуковой диагностики Приволжского федерального округа

S35

кулезом легких ультразвуковая динамика отмечалась через 3 нед 

и проявлялась в уменьшении инфильтрации. 

Вывод. На сегодняшний день эхография грудной полости от-

крывает новые возможности в диагностике патологии легких. Этот 

метод дает возможность постоянного динамического наблюдения, 

а также позволяет оценить эффективность проводимого лечения.

Кабинет навигационных вмешательств диагностического 
отделения многопрофильного стационара. 
Опыт работы 2013–2016 гг.

Шарафисламов И.Ф., Киршин А.П., 

Филиппов В.А., Шарафисламов М.И.

ГАУЗ “Городская клиническая больница № 7” г. Казани

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

Sharusi@rambler.ru 

Цель исследования – ознакомить специалистов здравоохра-

нения с опытом работы кабинета навигационных вмешательств 

ГКБ № 7 г. Казани. 

Материал и методы. В клинике на сегодняшний день органи-

зован и успешно функционирует кабинет навигационных вмеша-

тельств. Кабинет оснащен ультразвуковым аппаратом SonoScape 

8000 с двумя датчиками 7,5 и 3,5 МГц, рентгенопрозрачным опе-

рационным столом. В работе мы используем набор оригинальных 

инструментов и дренажей (патент № 72139), стандартный набор 

инструментов для перевязочной. Оказывается помощь стацио-

нарным больным хирургического и терапевтического профиля, 

а также амбулаторным больным с заболеваниями костно-мышеч-

ной и нервной систем. 

Результаты. В данном кабинете проводятся многочисленные 

манипуляции под контролем ультразвукового датчика. Макси-

мально эффективное лечение патологий брюшной полости и за-

брюшинного пространства на современном этапе невозможно 

без использования навигационных методик. Вкупе с традицион-

ными операциями вмешательства под ультразвуковым контролем 

заняли одно из ключевых мест в работе хирургических отделений 

многопрофильного стационара. Также неоценимую помощь полу-

чают амбулаторные хирурги. Лечебная и диагностическая пункция 

суставов, эвакуация воспалительного экссудата мягких тканей 

синовиальных сумок сухожилий и т.д. под ультразвуковым контро-

лем обеспечивают максимальную эффективность манипуляции. 

Исклю чаются осложнения в виде повреждения сосудов, нервов. 

Визуальный контроль прохождения иглы к патологическому очагу 

позволяет с минимальным болевым компонентом провести пунк-

ционное вмешательство. Помимо навигационных вмешательств 

в нашей клинике внедряются лечебные и обезболивающие бло-

кады периферических нервных стволов. Новокаиновые блокады 

как метод неспецифической терапии были предложены в 30-х гг. 

ХХ столетия А.В. Вишневским. На сегодняшний день нами прове-

дено 4270 амбулаторных вмешательств и 2518 стационарных. 

Оригинальная методика дренирования полостных образований 

и печеночных протоков позволила снизить процент осложнений 

в лечении больных. Более того, многие осложнения после тради-

ционных хирургических вмешательств решались навигационными 

методами дренирования или пункции. 

Выводы. Методика навигационных вмешательств под эхогра-

фическим контролем надежна и эффективна. Инструменты для ее 

проведения многоразового использования. Расходные материа-

лы имеют очень низкую цену, они производятся на отечественных 

предприятиях. Сейчас перед нами стоит задача более широкого 

внедрения данной методики и популяризации ее в клиниках и ам-

булаториях страны.

Роль ультразвуковой диагностики в выявлении пузырно-
мочеточникового рефлюкса в почечный трансплантат 
у детей после аллогенной трансплантации трупной почки

Эктов Д.Б., Пыков М.И., Валов А.Л., Покшубин А.Б.

ФГБУ “РДКБ” Минздрава России, г. Москва

denis.ektov@rambler.ru

Цель исследования – выработать алгоритм ранней диагности-

ки пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР) в почечный транс-

плантат у детей после аллогенной трансплантации трупной почки 

(АТТП).

Материал и методы. За период с мая 2009 г. по август 2014 г. 

в отделении по пересадке почки РДКБ обследовано 159 детей 

в возрасте от 5 до 17,5 лет (средний возраст 13,8 ± 3,02 года). 

У 19 пациентов в посттрансплантационном периоде при ультра-

звуковом исследовании почечного трансплантата отмечалось 

расширение чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) при наполнен-

ном мочевом пузыре и сокращение ЧЛС после микции, это дало 

основание заподозрить ПМР, что подтверждено микционной 

цисто графией (МЦГ). ПМР выявлен на сроке от 2,4 до 71,9 мес 

после АТТП. Инфекция мочевыводящих путей (ИМП) опреде-

лялась у 12 пациентов (63,2%), у 5 (26,3%) ПМР протекал бес-

симп томно. У 2 больных (10,5%) были гистологические изменения 

в трансплантате, характерные для рефлюкс-нефропатиии. 

Хирургическое лечение ПМР включало антирефлюксную эндопла-

стику (АЭ) устья мочеточника трансплантата и операцию Lich–

Gregoir. 16 детям выполнены антирефлюксные операции, 3 детям 

операции не проводились.

Результаты. При обследовании в отдаленном послеопераци-

онном периоде у 15 пациентов не отмечено рецидивов ИМП, уль-

тразвуковое исследование не выявило дилатации ЧЛС трансплан-

тата, 4 пациентам выполнены контрольные МЦГ, на которых ПМР 

не определялся. У одного ребенка через 45 мес после АЭ была 

диагностирована рецидивирующая ИМП, проведенная МЦГ выя-

вила рецидив ПМР.

Выводы. Ранняя диагностика и лечение ПМР в почечный транс-

плантат показывают положительные результаты. Восстановление 

пассажа мочи снизило частоту ИМП, что в свою очередь снизило 

риск развития рефлюкс-нефропатии в почечном трансплантате.

Использование неинвазивного пренатального теста 
для оценки исходов эхографических находок 
в первом триместре

Юсупов К.Ф., Недопекина Е.В.

ГАУЗ “Межрегиональный клинико-диагностический центр”, г. Казань
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Цель исследования – определить место неинвазивного пре-

натального теста (НИПТ) в оценке исходов эхографических нахо-

док в первом триместре.

Материал и методы. В период 2016–2017 гг. выявлено 26 слу-

чаев аномалий развития и 24 случая неразвивающейся беремен-

ности в I триместре в сроке от 8 до 13 нед + 6 дней. Использовались 

аппараты Voluson E8 (GE HC, США), Voluson E10 (GE HC, США) 

c использованием интракавитарных датчиков 9–15 МГц в режимах 

В, СFM, HDF, STIC. Во всех данных случаях проводился НИПТ 

с применением оценки свободной ДНК плода.

Результаты. Во всех случаях неразвивающейся беременности 

и в 15 случаях множественных пороков развития обнаружены 

хромо сомные и нехромосомные синдромы, подтвержденные по 

результатам исследования эмбриональных тканей.

Выводы. НИПТ – эффективный метод ранней оценки эхогра-

фических находок в I триместре.
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Ультразвуковая диагностика дирофиляриоза
Юсупов К.Ф., Караваева Н.Н., 

Ахмадеева В.Р., Шарафутдинова В.И.
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Дирофиляриоз – трансмиссивное паразитарное заболевание, 
чаще встречающееся в регионах с теплым влажным климатом. 

Цель исследования – определить эхографическую картину 
дирофиляриоза.

Материал и методы. В период с 2016 по 2017 г. выявлено 
5 случаев дирофиляриоза. Обследование проводилось на аппара-
тах Voluson E8 (GE HC, США) и Vivid 7 Dimension (GE HC, США) 
c использованием линейных датчиков с частотой 9–15 МГц.

Результаты. В 4 случаях при исследовании нижних конечно-
стей и в 1 случае при исследовании периорбитальной области 
выявлены полостные образования округлой формы диаметром 
8–12 мм, с внутренними перистальтирующими линейными 
структу рами в виде клубка толщиной 0,5–0,7 мм без достоверных 
признаков васкуляризации. Установлен ультразвуковой диагноз 
“дирофиляриоз”, подтвержденный по результатам хирургическо-
го исследования.

Выводы. Дооперационная ультразвуковая диагностика диро-
филяриоза – высокоэффективный метод первой линии диагно-
стики.

Роль ультразвукового исследования в диагностике 
туннельной невропатии срединного нерва

Яруллина А.Р., Мингазова Л.Ш., 

Юсупов К.Ф., Ахмадеева В.Р.

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

Razinovna-72@mail.ru

Туннельная невропатия срединного нерва – часто встречающа-
яся патология среди поражений периферических нервов, обу-
словленная компрессией срединного нерва в области запястья. 

Цель исследования – повышение эффективности ультразву-

кового исследования в диагностике туннельной невропатии 

средин ного нерва (СН) и определение степени эхографических 

изменений СН. 

Материал и методы. Обследовано 110 пациентов (67 женщин 

и 43 мужчины) в возрасте 30–60 лет с жалобами на слабость ки-

сти, болевые ощущения, онемение и покалывание пальцев рук. 

Проведено комплексное ультразвуковое исследование на скане-

рах Voluson E10 Expert (GE HC, США), Logic E9 XDClear (GE HC, 

США) с использованием высокочастотных датчиков L9, ML6–15. 

Также проводились клинические и электрофизиологические 

(ЭНМГ) исследования. 

Результаты. При ультразвуковом исследовании СН изменения 

выявлялись на различных уровнях в виде изменения S попереч-

ного сечения более 10 мм2, контура и эхоструктуры. У 83 пациен-

тов в проксимальном отделе карпального канала (КК) СН был из-

менен в размере – утолщен, S поперечного сечения превышала 

10–12 мм2, контур ровный, эхоструктура мало изменена или с по-

ниженной эхогенностью. У 17 обследованных СН был утолщен 

(S – 12–16 мм2), контур нерва волнистый, эхоструктура гипоэхо-

генная с нарушением нормальной характерной структурности 

с наличием гиперэхогенных зон. У 8 пациентов СН утолщен до 

17–18 мм2, контур нерва волнистый, с утолщенной оболочкой, 

нерв гипоэхогенный с потерей волокнистой эхоструктуры, с по-

явлением патологической васкуляризации. В дистальном отделе 

КК у этих пациентов выявлено уплощение нерва, преимуществен-

но переднезаднего размера, снижение эхогенности и нарушение 

нормальной структурности. При ЭНМГ у данных пациентов выяв-

ляется блок на проведение импульсов по СН. У 2 пациентов эхо-

графических признаков нарушений толщины и эхоструктуры не-

рва не выявлено.

Выводы. Ультразвуковое исследование возможно использо-

вать в диагностике туннельной невропатии СН и дифференциации 

степени изменений СН в КК.
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