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â ìóëüòèïàðàìåòðè÷åñêîé 
óëüòðàçâóêîâîé äèàãíîñòèêå 
çëîêà÷åñòâåííûõ îïóõîëåé 
ìîëî÷íîé æåëåçû ðàçëè÷íûõ 
ðàçìåðîâ
В.В. Митьков1, К.А. Чубарова2, Н.В. Заболотская1, 
М.Д. Митькова1, Н.В. Яурова3

1 ГБОУ ДПО “Российская медицинская академия последипломного образования” 
   Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва
2 Клинический госпиталь ФКУЗ “МСЧ МВД России по г. Москве”
3 ГБУЗ МО “Московский областной научно-исследовательский клинический 
   институт имени М.Ф. Владимирского”

Проведен ретроспективный анализ дан-
ных ультразвукового исследования 44 слу-
чаев морфологически верифицированного 
рака молочной железы. Злокачественные 
образования были разделены на две группы 
в зависимости от максимального размера: 
в первую вошли 32 опухоли размером ≥1 см, 
во вторую – 12 опухолей размером <1 см. 
Выявлены прямые достоверные связи мак-
симального размера опухоли со значениями 
Emax (rS = 0,47), Emean (rS = 0,43), SD 
(rS = 0,36) и SWE-ratio (rS = 0,33) (P < 0,05 
для всех корреляций). Значения Emean, 
Emax и SD в первой и второй группах 
досто верно различались (P < 0,05). В опу-

холях размером <1 см (вторая группа) 
досто верно чаще встречался признак верти-
кальной ориентации образования (P < 0,05). 
Во второй группе (размер образования 
<1 см) получены значимые достоверные 
корреляции значений Emax с васкуляриза-
цией образования (rS = 0,67, P < 0,05). При 
наличии сосудистых сигналов в проекции 
опухолей размером <1 см значения Emax 
достоверно выше, чем при их отсутствии 
(156,9 и 124,78 кПа) (медианы) (P < 0,05). 
В первой группе (опухоли размером ≥1 см) 
значения SWE-ratio значимо коррелирова-
ли с отсутствием ретракционного узора в 
трехмерном режиме (rS = 0,50, P < 0,05). 

В.В. Митьков – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой ультразвуковой диагностики ГБОУ ДПО “Российская 
медицинская академия последипломного образования” Министерства здравоохранения Российской Федерации. 
К.А. Чубарова – врач ультразвуковой диагностики отделения ультразвуковой диагностики Клинического гос-
питаля ФКУЗ “МСЧ МВД России по г. Москве”. Н.В. Заболотская – д.м.н., профессор кафедры ультразвуковой 
диагностики ГБОУ ДПО “Российская медицинская академия последипломного образования” Министерства 
здравоохранения Российской Федерации. М.Д. Митькова – к.м.н., доцент кафедры ультразвуковой диагности-
ки ГБОУ ДПО “Российская медицинская академия последипломного образования” Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации. Н.В. Яурова – к.м.н., доцент кафедры лучевой диаг ностики ГБУЗ МО “Московский 
областной научно-исследовательский клинический институт имени М.Ф. Владимирского”.

Контактная информация: 127299 г. Москва, ул. Новая Ипатовка, д. 3, Клинический госпиталь ФКУЗ 
“МСЧ МВД России по г. Москве”, кафедра ультразвуковой диагностики. Иванишина Татьяна Викторовна. 
Тел.: (499) 150-90-61. Факс: (926) 200-75-81. E-mail: tanya.sunspot@gmail.com
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2015

ВВЕДЕНИЕ
Последнее столетие ознаменовалось бур-

ным ростом злокачественных заболеваний 
молочных желез. В 2011 г. кумулятивный 
риск (риск развития злокачественного за-
болевания, которому подверглось бы лицо 
в течение жизни до 75 лет при условии 
отсут ствия всех причин смерти) развития 
злокачественного новообразования молоч-
ных желез у женщин составил 5,14%, 
куму лятивный риск умереть от злокачест-
венного новообразования молочных желез 
у женщин в возрасте 0–74 года – 1,92% [1].

Длительное время во всем мире ведущим 
методом диагностики рака молочной желе-
зы являлась рентгеновская маммография. 
Согласно данным, полученным в конце 
XX века, проведение профилактических 
скрининговых обследований у женщин 
с помощью рентгеновской маммографии 
привело к снижению смертности от рака 
молочной железы [2, 3]. Однако способ-
ность рентгеновской маммографии к выяв-
лению злокачественных опухолей связана 
с количеством и соотношением в молочной 
железе соединительной, железистой и жи-
ровой тканей. В том случае, когда в молоч-
ной железе преобладает железистая ткань 
(это в основном женщины до 40–45 лет), 
рентгенологически трудно дифференци-
ровать доброкачественные или злокаче-
ственные процессы [4]. В связи с этим были 
очевидны поиски других методов оценки 
состояния молочных желез у женщин моло-
дого и среднего возраста. С конца 80-х годов 
для диагностики онкологической патоло-
гии молочных желез во всем мире стало 
активно внедряться ультразвуковое иссле-

дование. За последние 10 лет ультразвуко-
вое исследование молочных желез претер-
пело значительные изменения. Появились 
широкополосные высокочастотные ультра-
звуковые датчики с частотой более 10 МГц, 
допплеровские и недопплеровские способы 
регистрации кровотока, трехмерное и че-
тырехмерное сканирование с различными 
вариантами обработки изображения, ультра-
звуковые контрастные препараты, эласто-
графия [5, 6].

При поиске диагностических критериев 
необходимо понимать палитру тканевого 
различия при тех или иных процессах. Более 
75% злокачественной патологии молочных 
желез представляет рак молочной железы 
[7]. Структура узловых форм рака молочной 
железы может быть разнообразной и зависит 
от наличия участков некроза, фиброза, каль-
цинатов и опухолевых сосудов [8].

Серошкальная эхография не является 
достаточно информативной в дифферен-
циальной диагностике доброкачественных 
и злокачественных заболеваний молочных 
желез, а также различных вариантов рака 
молочной железы [8]. Идея опухолевого 
нео ангиогенеза в виде усиленной васкуля-
ризации легла в основу использования доп-
плерографии в диагностике злокачествен-
ных процессов в молочных железах [9]. 
Сочетание серошкальной эхографии с доп-
плерографией позволяет улучшить выявле-
ние злокачественных опухолей [10, 11]. 
В то же время допплерографические воз-
можности ультразвуковой аппаратуры раз-
личных фирм-производителей и различных 
классов (от портативных до аппаратов экс-
пертного класса) не стандартизированы, 
и это объясняет тот факт, что не у всех ис-
следователей при сочетании серошкальной 
эхографии с допплерографией повышается 
специфичность ультразвуковой диагности-
ки рака молочной железы [8]. В трехмер-
ном режиме допплерографическая картина 
опухолевого кровотока представляется 
более  наглядной, чем в двумерном, в связи 
с чем эффективность этого критерия воз-
растает [12, 13].

Дифференциально-диагностические приз-
наки злокачественного и доброкачественно-
го поражений молочных желез помимо доп-
плерографических критериев включают и 
признаки, характеризующие инвазивный 
или отграниченный характер распростране-

При наличии ретракционного узора в трех-
мерном режиме в опухолях размером ≥1 см 
значения SWE-ratio достоверно ниже, чем 
при отсутствии (8,2 и 11,1) (медианы) 
(P < 0,05). Полученные данные могут быть 
полезными в дифференциальной диагнос-
тике злокачественных опухолей малень-
ких (<1 см) размеров.

Клю че вые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование молочных желез, ультразвуковая 
эластография, эластография сдвиговой вол-
ной, рак молочной железы, фиброаденома 
молочной железы.
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ния опухолевых масс в окружающие ткани. 
На преинвазивном этапе опухоль только 
раздвигает окружающие ткани, не вовле-
кая их в патологический процесс. Такой 
характер роста отмечается на ранних ста-
диях протокового и долькового рака, а так-
же при медуллярных и муцинозных гисто-
логических формах. Для основной массы 
рака молочной железы (75%) характерен 
инвазивный тип роста [14].

При этом инфильтрация окружающих 
тканей может быть выражена в большей 
или меньшей степени. Точно так же различ-
ная степень ответной фиброзной (десмопла-
стической) реакции окружающих тканей 
на опухолевую инвазию ведет, с одной сто-
роны, к повышению жесткости поражен-
ного опухолью участка, с другой – к разру-
шению упорядоченности структуры тканей 
железы [15]. Эхографическими признаками 
инфильтрации окружающих тканей в дву-
мерном серошкальном режиме являются 
нарушение типичного расположения соеди-
нительнотканных структур (связок Купера, 
капсулы молочной железы) и феномен 
гипер эхогенного периферического ободка 
вокруг инвазивных форм злокачественных 
опухолей [16]. Новые возможности трех-
мерной реконструкции позволяют более на-
глядно демонстрировать ультразвуковые 
признаки инфильтративного типа роста 
злокачественных опухолей молочных же-
лез в виде ретракционного узора стяжения 
связок Купера в коронарной проекции. 
Доброкачественные опухоли в трехмерном 
режиме имеют сдавливающий узор окру-
жающих тканей [6, 17].

В последнее десятилетие ультразвуковое 
исследование молочных желез обогатилось 
новой технологией – эластографией [18–21]. 
Ультразвуковая эластография позволяет 
характеризовать жесткостные свойства тка-
ней при использовании различного харак-
тера компрессионного воздействия. На на-
стоящий момент широко используются 
компрессионная эластография и эластогра-
фия сдвиговой волной. При эластографии 
сдвиговой волной оценивается скорость 
сдвиговых волн, вызванных фокусирован-
ным акустическим импульсом (ARFI, 
SonicTouch). Эластография сдвиговой вол-
ной дает количественную информацию об 
эластических свойствах тканей, отобра-
жаемую в числовых значениях скорости 

поперечной волны (м/с) или модуля Юнга 
(кПа) и (или) цветокодированном изобра-
жении (двумерная или трехмерная эласто-
графия сдвиговой волной). Применение па-
раметров жесткости образований основано 
на различии упругих свойств злокачествен-
ных и доброкачественных изменений, что 
было многократно доказано эксперимен-
тальными и клиническими работами [22].

Наиболее часто встречаются злокаче-
ственные опухоли молочных желез с ин-
фильтративным характером роста. Нередко 
сочетание различных гистологических вари-
антов злокачественной трансформации в од-
ном опухолевом узле при доминирующей 
форме основного гистологического типа [23]. 
Все это реализует различие серошкальных 
признаков, также очевидны тканевые раз-
личия при эластографии. Под тверждением 
этого являются научные свиде тельства о раз-
личном расположении зон повышенной 
жесткости относительно опухолевого фоку-
са. Ряд исследователей отмечает преоблада-
ние периферического расположения жест-
ких участков вокруг опухоли (в соответствии 
с расположением зон десмоплазии и стяну-
тых связок Купера) [21, 24].

Целью данной работы явилось изучение 
возможностей мультипараметрического 
ультра зву ко вого исследования в диагнос-
тике рака мо лоч ной железы в зависимости 
от размеров опухоли.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В основу работы положен анализ данных 
ультразвукового исследования 44 случаев 
верифицированного рака молочной желе-
зы за период с 2012 по 2013 гг. (пациентки 
проходили обследование на клинической 
базе кафедры ультразвуковой диаг ностики 
ГБОУ ДПО “Российская меди цинская 
акаде мия последипломного образования” 
Минздрава России – в Клиническом госпи-
тале ФКУЗ “МСЧ МВД России по 
г. Москве”). Все наблюдения имеют морфо-
логическую верификацию в виде результа-
тов исследования гистологического матери-
ала после хирургического лечения. Возраст 
пациенток колебался от 36 до 90 лет.

Всем больным выполнялось ультразву-
ковое исследование молочных желез на ап-
паратах:
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– Aixplorer (Supersonic Imagine, Фран-
ция) с использованием широкополосного 
мультичастотного линейного датчика, ра-
ботающего в диапазоне частот 4–15 МГц;

– Voluson 730 Expert с использованием 
широкополосного мультичастотного линей-
ного датчика, работающего в диапазоне 
час тот 6–12 МГц, и специализированного 
трехмерного линейного датчика, работаю-
щего в диапазоне частот 5–12 МГц.

Ультразвуковое исследование выполня-
ли по стандартной методике с использова-
нием традиционной схемы анализа патоло-
гии молочных желез (серошкальный, 
допплерографические режимы, трехмер-
ная эхография в реальном времени) [8].

Также использовался режим эластогра-
фии сдвиговой волной (Shear Wave Elasto-
graphy (SWE)), с помощью которого про-
водилась качественная и количественная 
оценка жесткости очаговых образований 
молочных желез. Сканирование в режиме 
эластографии сдвиговой волной производи-
лось при минимальной компрессии датчи-
ком, с необходимыми временн�ыми паузами 
для стабилизации эластографического изо-
бражения. Определяющим в возможности 
проведения методики является ограниче-
ние по глубине до 3,0 см (согласно рекомен-
дации производителя). Время, необходимое 
для стабилизации изображения, составляет 
не менее 4 с (согласно рекомендации произ-
водителя).

Сначала осуществлялась качественная 
оценка жесткости исследуемой области. 
В цветовом окне (район интереса) автомати-
чески происходит картирование тканей 
различными цветами в зависимости от их 
жесткости. Нами использован тип карты 
окрашивания, при котором более жесткие 
ткани картируются красным цветом, менее 
жесткие – синим цветом, промежуточными 
являются желтые и зеленые тона. Цветовое 
окно устанавливалось с учетом максималь-
ного захвата опухолевых узлов или иссле-
дуемых тканей. Для получения хорошего 
качества картограммы важным являлось 
соблюдение перпендикулярного положе-
ния датчика по отношению к исследуемым 
объектам. При проведении оптимизации 
режима эластографии (соотношение между 
разрешением эластографических изобра-
жений и глубиной проникновения луча 

в соответствии с областью сканирования) 
был выбран режим Penetration. Шкала зна-
чений модуля Юнга, которая в режиме ис-
следования молочных желез составляет 
180 кПа, при необходимости изменялась 
(увеличивалась или уменьшалась). При вы-
соких значениях шкалы менее наглядны 
цветовые различия жестких и более мяг-
ких участков при одинаковых цифровых 
показателях и наоборот [21].

Затем проводилась количественная оцен-
ка жесткости тканей. Значения модуля 
Юнга оценивались в участках с максималь-
ной жесткостью либо в участках без повыше-
ния жесткости, но соответствующих пато-
логическим изменениям в В-режиме. Для 
этого выделялись зоны интереса (Q-Box), 
в каждой из которых автоматически опре-
делялись следующие значения модуля Юнга 
(E) (кПа): среднее значение (Emean), макси-
мальное значение (Emax), минимальное 
значение (Emin), стандартное отклонение 
(SD). Для анализа использовали среднее 
значение модуля Юнга (Emean), мак-
симальное значение (Emax) и стандартное 
отклонение (SD), а также коэффициент 
жесткости (эластичности) (SWE-ratio), 
опреде ляющий соотношение жесткости 
в двух зонах интереса (Emean1/Emean2). 
В качестве референтной зоны для стандар-
тизации и повышения воспроизводимости 
исследования нами была выбрана жировая 
ткань, характеризующаяся более низкими 
значениями модуля Юнга [25]. Измерение 
количественных показателей осуществля-
лось трижды, затем вычислялось среднее 
значение для каждого показателя.

Статистический анализ полученных ре-
зультатов проводился с использованием 
стандартных методов (MedCalc). Коли чест-
венные данные представлены в виде медиа-
ны (50-й процентиль), интерквартильного 
размаха (25–75-й процентили), 2,5–97,5-го 
(5–95-го) процентилей и минимального – 
максимального значений. Применяли не-
параметрический критерий Манна–Уитни, 
критерий χ2, критерий Фишера, ранговые 
коэффициенты корреляции Спирмена (rS) 
и τ Кендалла (rτ). Различия считали досто-
верными при P ≤ 0,05. При проведении 
корре ляционного анализа результаты счи-
тали статистически значимыми также при 
P ≤ 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При раке молочной железы максималь-
ный размер опухоли составил 1,5 см (0,9–
2,2, 0,4–3,4, 0,3–3,6 см) (медиана, 25–75-й 
процентили, 2,5–97,5-й процентили, мини-
мальное – максимальное значения). 
Злокачественные образования были разде-
лены на две группы в зависимости от мак-
симального размера: в первую вошли 
32 опухоли размером ≥1 см, во вторую – 
12 опухолей размером <1 см. Эласто графи-
ческие показатели, полученные в обеих 
группах, представлены в табл. 1. Значения 
Emean, Emax и SD в двух группах достовер-
но различались (P < 0,05). Примеры эласто-
графической картины образований различ-
ного размера представлены на рис. 1 и 2.

Характеристика злокачественных обра-
зований, полученная на основании данных 
серошкальной эхографии и цветокодиро-
ванной допплерографии, представлена 
в табл. 2 и на рис. 3–7. Единственным кри-
терием, по которому отмечалась достовер-
ность различий, была вертикальная ориен-
тация образования (в случае маленьких 
размеров опухоли этот критерий встречал-
ся достоверно чаще) (P < 0,05).

Корреляционный анализ, проведенный 
в группе злокачественных образований, вы-
я вил прямые достоверные связи макси-
мального размера опухоли со значениями 
Emax (rS = 0,47), Emean (rS = 0,43), SD 
(rS = 0,36) и SWE-ratio (rS = 0,33) (P < 0,05 
для всех корреляций). Аналогичные дан-
ные были получены A. Evans et al. [26], 

Таблица 1. Результаты эластографии сдвиговой волной при раке молочной железы

                         Группы Emean, кПа Emax, кПа SD, кПа SWE-ratio

 Первая группа 156,3* 188,1* 18,5* 9,2
 (размер образования ≥1 см) 102,0–204,1 123,2–253,8 11,0–27,5 7,6–12,3
 (n = 32) 69,8–267,6 88,8–300,0 8,3–42,6 5,5–19,6
  61,5–281,9 87,6–300,0 6,2–46,3 5,4–30,5

 Вторая группа 116,2 130,4 14,5 8,2
 (размер образования <1 см) 92,3–132,0 109,4–157,0 6,8–18,1 5,9–10,0
 (n = 12) 40,4–168,7 51,1–222,5 5,8–24,6 3,9–17,9
  37,0–169,0 47,9–224,8 5,8–24,8 3,7–18,2

Примечание: на первой строке ячейки представлена медиана, на второй – 25–75-й процентили, на 
третьей – 5–95-й процентили, на четвертой – минимальное – максимальное значения. * – достоверность 
различий при сравнении параметров между группами при P < 0,05.

Таблица 2. Результаты серошкальной эхографии и цветокодированной допплерографии при раке молоч-
ной железы

      Гипер- Ретрак-   
Васкуляри-

  
Акустическая Вертикальная

 эхогенный ционный Васкуляри- 
зация

       Группы 
тень ориентация

 ободок  узор  зация 
окружающих

    в двумерном  в трехмерном  образования 
тканей

    режиме режиме  

 Первая группа 14 (43,8%) 10* (31,3%) 18 (56,3%) 19 (59,4%) 9 (28,1%) 26 (81,3%)
 (размер       
 образования 
 ≥1 см)      
 (n = 32)      

 Вторая группа 7 (58,3%) 8 (66,7%) 4 (33,3%) 6 (50,0%) 4 (33,3%) 11 (91,7%)
 (размер       
 образования 
 <1 см)      
 (n = 12)      

 Всего 21 (47,7%) 18 (40,9%) 22 (50,0%) 25 (56,8%) 13 (29,5%) 37 (84,1%)
 (n = 44)      

Примечание: * – достоверность различий при сравнении параметров между группами при P < 0,05.
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Рис. 1. Рак молочной железы. Размеры опухоли ≥1 см (первая группа). Веерообразное расположение зон 
повышенной жесткости вокруг образования. Значения Emean, Emax и SWE-ratio выше пороговых, 
рекомендованных для дифференциальной диагностики злокачест венных процессов (35,6 кПа, 45,7 кПа 
и 3,5 соот ветственно) [21].

Рис. 2. Рак молочной железы. Размеры опухоли <1 см (вторая группа). Веерообразное расположение зон 
повышенной жесткости вокруг образования. Значения Emean, Emax и SWE-ratio выше пороговых, 
рекомендованных для дифференциальной диагностики злокачественных процессов (35,6 кПа, 45,7 кПа 
и 3,5 соответственно) [21].
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J.H. Youk et al. [27], J.M. Chang et al. [28]. 
Однако необходимо отметить, что размер 
злокачественной опухоли – лишь один из 
критериев, влияющих на жесткость.

При анализе связей эластографических 
критериев, с одной стороны, и серошкаль-
ных и допплерографических – с другой, 
было выявлено, что в общей группе значе-
ния Emax не коррелировали ни с одним 
пара метром. В первой группе (размер обра-
зования ≥1 см) значения Emax слабо корре-
лировали с наличием васкуляризации 
окружающих тканей (rτ = 0,27, P < 0,05), 
однако с васкуляризацией самого образова-
ния нет. Во второй группе (размер образова-
ния <1 см), наоборот, получены значимые 
достоверные корреляции с васкуляриза-
цией образования (rS = 0,67, P < 0,05). При 
сравнении значений Emax в этих двух под-
группах было выявлено, что при наличии 
сосудистых сигналов в проекции опухолей 
размером <1 см значения Emax достоверно 
выше (156,9 и 124,78 кПа) (медианы) 
(P < 0,05).

Значения Emean в общей группе также 
не коррелировали ни с одним параметром. 
В первой группе (размер образования ≥1 см) 
значения Emean слабо коррелировали толь-
ко с наличием васкуляризации окружаю-
щих тканей (rτ = 0,27, P < 0,05) (по анало-
гии с Emax достоверные корреляции 
ранговый критерий Спирмена не показал, 
достоверные связи выявил только крите-
рий τ Кендалла). Во второй группе (размер 
образования <1 см) помимо васкуляри-
зации образования (rτ = 0,48, P < 0,05) 
значе ния Emean умеренно коррелировали 
с отсутствием гиперэхогенного ободка 
в дву мерном режиме (rτ = 0,48, P < 0,05) 
(достоверные связи вновь выявил только 
критерий τ Кендалла). Достоверности 
разли чий значений Emean между подгруп-
пами по вышеуказанным критериям не 
найдено: в образованиях размером <1 см 
значения Emean не различались при нали-
чии и отсутствии гиперэхогенного ободка в 
двумерном режиме и при наличии и отсут-
ствии васкуляризации образования.

Значения SWE-ratio в общей группе зна-
чимо коррелировали с отсутствием ретрак-
ционного узора в трехмерном режиме 
(rS = 0,39, P < 0,05) за счет первой группы 
(размер образования ≥1 см) (rS = 0,50, 
P < 0,05). При сравнении значений SWE-

Рис. 3. Рак молочной железы. Размеры опухо-
ли ≥1 см (первая группа). В-режим + цветовое 
допплеровское картирование. Акустическая 
тень, вертикальная ориентация, васкуляриза-
ция окружающих тканей.

Рис. 4. Рак молочной железы. Размеры опухо-
ли ≥1 см (первая группа). В-режим. Гипер-
эхогенный ободок.

Рис. 5. Рак молочной железы. Размеры опухо-
ли <1 см (вторая группа). В-режим. Гипер-
эхогенный ободок.



16

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2015

Рис. 6. Рак молочной железы. Размеры опухоли ≥1 см (первая группа). Трехмерный режим. Ретрак-
ционный узор.

Рис. 7. Рак молочной железы. Размеры опухоли ≥1 см (первая группа). Васкуляризация образования и 
окружающих тканей в двумерном и трехмерном режимах (энергетическая допплерография).
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ratio в этих двух подгруппах было выявле-
но, что при наличии ретракционного узора 
в трехмерном режиме в опухолях размером 
≥1 см значения SWE-ratio достоверно ниже 
(8,2 и 11,1) (медианы) (P < 0,05). Также 
значения SWE-ratio в первой группе (раз-
мер образования ≥1 см) коррелировали 
с нали чием горизонтальной ориентации 
обра зования (rS = 0,32, P < 0,05). Однако 
достоверности различий значений SWE-
ratio в опухолях с горизонтальной и верти-
кальной ориентацией не получено.

ВЫВОДЫ

1) Выявлены прямые достоверные связи 
максимального размера опухоли со значе-
ниями Emax (rS = 0,47), Emean (rS = 0,43), 
SD (rS = 0,36) и SWE-ratio (rS = 0,33) 
(P < 0,05 для всех корреляций).

2) Значения Emean, Emax и SD в первой 
(опухоли размером ≥1 см) и второй (опухо-
ли размером <1 см) группах достоверно раз-
личались (P < 0,05).

3) В опухолях размером <1 см (вторая 
группа) достоверно чаще встречался при-
знак вертикальной ориентации образова-
ния (P < 0,05).

4) Во второй группе (размер образования 
<1 см) получены значимые достоверные кор-
реляции значений Emax с васкуляризацией 
образования (rS = 0,67, P < 0,05). При на-
личии сосудистых сигналов в проекции 
опухолей размером <1 см значения Emax 
достоверно выше, чем при их отсутствии 
(156,9 и 124,78 кПа) (медианы) (P < 0,05).

5) В первой группе (опухоли размером 
≥1 см) значения SWE-ratio значимо корре-
лировали с отсутствием ретракционного 
узора в трехмерном режиме (rS = 0,50, 
P < 0,05). При наличии ретракционного 
узора в трехмерном режиме в опухолях раз-
мером ≥1 см значения SWE-ratio достовер-
но ниже, чем при отсутствии (8,2 и 11,1) 
(медианы) (P < 0,05).
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Shear Wave Elastography in Multiparametric Ultrasound 
Diagnosis of Malignant Breast Tumors of Different Sizes

V.V. Mitkov1, K.A. Chubarova2, N.V. Zabolotskaya1, M.D. Mitkova1, N.V. Yaurova3

1 Russian Medical Academy of Postgraduate Education, Moscow
2 Moscow Police Clinical Hospital, Russian Ministry of Interior
3 Moscow Regional Scientific and Research Clinical Institute

V.V. Mitkov – M.D., Ph.D., Professor, Director, Diagnostic Ultrasound Division, Russian Medical Academy of 
Postgraduate Education. K.A. Chubarova – M.D., Ultrasound Diagnostics Department, Moscow Police Clinical 
Hospital, Russian Ministry of Interior. N.V. Zabolotskaya – M.D., Ph.D., Professor, Diagnostic Ultrasound 
Division, Russian Medical Academy of Postgraduate Education. M.D. Mitkova – M.D., Ph.D., Associate Professor, 
Diagnostic Ultrasound Division, Russian Medical Academy of Postgraduate Education. N.V. Yaurova – M.D., 
Ph.D., Associate Professor, Division of Radiology, Moscow Regional Scientific and Research Clinical Institute.

Retrospective analysis of 44 breast cancer cases verified by morphological examination was done. All 
malignant tumors were divided in two groups according to their maximal size as follows: 1st group – 
32 tumors with size ≥1 cm, 2nd group – 12 tumors with size <1 cm. There were significant positive cor-
relations between maximal size of tumor and values of Emax (rS = 0.47), Emean (rS = 0.43), SD 
(rS = 0.36), and SWE-ratio (rS = 0.33) (P < 0.05 for all correlations). There was a significant difference 
between values of Emean, Emax, and SD in first and second groups (P < 0.05 for all comparisons). 
Vertical orientation was noticed more frequently in tumors with size <1 cm (P < 0.05). There was a sig-
nificant correlation between Emax value and lesion’s vascularization in small tumors (<1 cm) 
(rS = 0.67, P < 0.05). Emax values were significantly higher in small tumors (<1 cm) with vascular 
signals comparing to avascular tumors (156.9 and 124.78 kPа) (medians) (P < 0.05). SWE-ratio in 
first group (tumor size ≥1 cm) correlated significantly with absence of retraction pattern in 3D mode 
(rS = 0.50, P < 0.05). SWE-ratio was significantly lower if there was a retraction pattern in 3D mode 
(8.2 and 11.1) (medians) (P < 0.05). Received data can be useful in differential diagnosis of small 
malignant tumors (<1 cm).

Key words: breast ultrasound, ultrasound elastography, shear wave elastography, breast cancer, and 
breast fibroadenoma.
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ВВЕ ДЕ НИЕ
Основным звеном в комплексном лечении 

тяжелого хронического панкреатита (ХП), 
помимо заместительной терапии фермент-
ными препаратами, является резекция (уда-
ление) фиброзно-измененной ткани голов ки 
поджелудочной железы (ПЖ) с последую-
щим наложением соустья с тонкой кишкой. 
Операция позволяет уменьшить болевой 
синдром и произвести коррекцию осложне-
ний заболевания, связанных со сдав лением 
общего желчного протока (механическая 
желтуха), двенадцатиперстной кишки 
(дуоде  наль ная  непроходимость), сосудов 
(порталь ная гипертензия) [1–3]. Однако опе-

рация может сопровождаться рядом ослож-
нений (кровотечение, несостоятельность 
анастомоза с тонкой кишкой, перитонит), 
если она выполняется на так называемой 
мягкой ПЖ. Таким образом, с одной сторо-
ны, операцию надо выполнять как можно 
раньше, до развития осложнений, с другой – 
при достаточно “твердой” ПЖ [4–8].

Одним из современных неинвазивных 
методов, используемых для диагностики 
дооперационного состояния ткани ПЖ, 
определения ее жесткости, которая во мно-
гом определяется степенью выраженности 
фиброзных изменений [9–11], является 
ультразвуковая эластометрия, основанная 
на измерении скорости сдвиговой (попереч-
ной) волны [12, 13].

Суть данного метода состоит в том, что 
ультразвуковая волна возбуждает вторич-
ную поперечную (сдвиговую) волну. При 
этом определяется скорость распростране-
ния сдвиговой волны (shear wave velocity) 
в ткани, измеряемая методом ультразвуко-
вой эластометрии (м/с). Скорость сдвиго-
вой волны зависит от типа и выраженности 
патологии ткани [11, 14, 15]. В принципе 
на изучении такой зависимости может быть 
построена соответствующая диагностика. 
Однако пока немногочисленные исследова-
ния по применению ультразвуковой эласто-
метрии для целей диагностики заболеваний 
ПЖ, в том числе ХП, во многом противо ре-
чивы и не позволяют с достаточной уверен-
ностью судить о чувствительности и специ-
фичности данного метода [14–16].

Основной целью настоящей работы явля-
ется исследование ткани ПЖ больных ХП 
методом ультразвуковой эластометрии. 
Обработка результатов измерений проводи-
лась с помощью статистического метода 
полного факторного эксперимента (ПФЭ) 
[17, 18]. При этом в качестве факторов были 
рассмотрены такие основные признаки ХП, 
как фиброз, псевдокисты и кальцинаты.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследованы 2 группы по 19 человек 
(32 мужчины и 6 женщин) в возрасте от 
20 до 57 лет, находившихся на стацио-
нарном обследовании и лечении в ГБУЗ 
“Городская клиническая больница № 7 
Департамента здравоохранения г. Москвы”. 

Основной целью работы является иссле-
дование ткани различных отделов подже-
лудочной железы при хроническом панкреа-
тите методом ультразвуковой эластоме-
трии. Исследованы 2 группы по 19 человек 
(32 мужчины и 6 женщин) в возрасте от 
20 до 57 лет. Среди них 28 пациентов 
с установленным диагнозом “хронический 
панкреатит” и 10 здоровых добровольцев. 
Диагноз и признаки хронического панкреа-
тита были верифицированы по данным 
компьютерной томографии с болюсным 
контрастированием и при гистологиче-
ском исследовании резецированной во время 
оперативного вмешательства ткани под-
желудочной железы. Обработка результа-
тов измерений проводилась с помощью ста-
тистического метода полного факторного 
эксперимента. При этом в качестве факто-
ров рассмотрены такие основные признаки 
хронического панкреатита, как фиброз, 
псевдокисты и кальцинаты. Использование 
полного факторного эксперимента позволи-
ло сделать важные выводы относительно 
возможностей метода ультразвуковой 
эластометрии. Выявлены основные при-
знаки хронического панкреатита и их со-
четания, оказывающие наибольшее влия-
ние на жесткость поджелудочной железы.

Клю че вые сло ва: ультразвуковая эла-
сто метрия, скорость сдвиговой волны, под-
желудочная железа, хронический панкреа-
тит, фиброз, псевдокисты, кальцинаты, 
полный факторный эксперимент.
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Среди них 28 пациентов с установленным 
диагнозом “ХП” и 10 здоровых доброволь-
цев. Диагноз и признаки ХП были верифи-
цированы по данным компьютерной томо-
графии с болюсным контрастированием 
и при гистологическом исследовании резе-
цированной во время оперативного вмеша-
тельства ткани ПЖ. В табл. 1 приведено 
распределение пациентов первой группы по 
основным признакам ХП с указанием но-
мера обследуемого, а также наличия или 
отсутствия признаков проявления ХП. 
На рис. 1 и 2 приведены результаты эласто-
метрии у здорового добровольца и пациента 
со всеми признаками ХП.

В табл. 1 больные сгруппированы по при-
знакам ХП. В первой подгруппе объедине-
ны больные, у которых проявляются все 
основные признаки (фиброз, псевдокисты 
и кальцинаты) ХП (n = 8). В этом случае 
каждому признаку соответствует знак плюс. 
Вторую подгруппу (подгруппу здоровых) 
обра зуют те, у кого нет признаков ХП (каж-
дому признаку соответствует знак минус) 
(n = 5). В третью подгруппу входят боль-
ные, у которых проявляются не все основ-
ные признаки ХП (знаки плюс и минус 
чере дуются) (n = 6). Все данные получены 
в период с февраля по май 2013 г.

Как следует из руководств [17, 18], ука-
занного в табл. 1 количества пациентов 
(19 человек) в исследуемой группе вполне 
достаточно для проведения ПФЭ. Это обус-
ловлено рассмотрением ограниченного 
коли чества (трех) основных признаков 
(фак торов) ХП и структурой матрицы пла-
ни рования ПФЭ. Здесь важно то, что в груп-
пе (см. табл. 1) для пациентов реализованы 
всевозможные сочетания знаков плюс и ми-
нус, определяющих наличие и отсутствие 
основных признаков ХП. В соответствии 
с этим третья подгруппа строго представле-
на 6 пациентами. В то же время количество 
пациентов в первой и второй подгруппах не 
регулируется так строго. В каждой из этих 
подгрупп, несмотря на кажущуюся одно-
родность в общей характеристике паци-
ентов, наблюдается, как следует из табл. 2, 
заметный разброс скорости сдвиговой вол-
ны. Очевидно, как здоровые из второй под-
группы, так и больные из первой подгруп-
пы, у которых проявляются все признаки 
ХП, не могут быть одинаковыми по степени 
проявления здоровья и патологии. Отсюда 
и заметный разброс скорости сдвиговой 
волны в данных подгруппах. Такой разброс 
скорости сдвиговой волны используется 
ниже (при реализации метода ПФЭ) для вы-

Таблица 1. Классификация пациентов первой общей группы по основным признакам проявления ХП

 №№ Фиброз Псевдокисты Кальцинаты Примечание

 1 + + + Все признаки ХП
 2 + + + Все признаки ХП
 3 + + + Все признаки ХП
 4 + + + Все признаки ХП
 5 + + + Все признаки ХП
 6 + + + Все признаки ХП
 7 + + + Все признаки ХП
 8 + + + Все признаки ХП
 9 – – – Здоровый
 10 – – – Здоровый
 11 – – – Здоровый
 12 – – – Здоровый
 13 – – – Здоровый
 14 + + – Признаки ХП выражены частично

 15 + – + Признаки ХП выражены частично

 16 + – – Признаки ХП выражены частично

 17 – + + Признаки ХП выражены частично

 18 – + – Признаки ХП выражены частично

 19 – – + Признаки ХП выражены частично
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бора так называемых реперных больных – 
по одному из первой и второй подгрупп. 
Отсюда и требование, чтобы разброс скоро-
стей в этих подгруппах был представлен 
достаточно полно.

Измерения скорости распространения 
сдвиговой волны проведены во всех отделах 

(головка, тело и хвост) ПЖ. Результаты 
изме рений, включая средние значения ско-
ро сти распространения сдвиговой волны 
в ПЖ (для каждого больного), приведены 
в табл. 2.

Для измерений скорости сдвиговой вол-
ны использовался ультразвуковой сканер 

Рис. 1. Эластометрия головки неизмененной поджелудочной железы у здорового пациента.

Рис. 2. Эластометрия тела поджелудочной железы у пациента со всеми признаками хронического пан-
креатита (фиброз, псевдокисты, кальцинаты).
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Acuson S2000 (Siemens, Германия) с кон-
вексным абдоминальным датчиком – диа-
пазон частот от 2,0 до 4,0 МГц в зависимо-
сти от условий сканирования (глубина 
залегания, конституция пациента, наличие 
изменений окружающих тканей). Удов лет-
ворительной визуализации мы достигали 
у всех пациентов. Получали не менее трех 
измерений скорости сдвиговой волны с каж-
дой зоны, выбирая средний показатель. 
Поскольку полная визуализация дисталь-
ных отделов ПЖ иногда затруднена, то при 
снятии параметров с области хвоста ПЖ 
окно зоны интереса устанавливалось, как 
правило, на границе тела и хвоста железы 
или несколько ниже.

Результаты измерений обработаны с по-
мощью статистического метода ПФЭ [17, 18]. 
В следующем разделе изложена математи-
ческая схема реализации данного метода 
применительно к основной задаче настоя-
щей работы.

Математическая схема реализации 
статистического метода ПФЭ
ПФЭ – это система опытов, при которой 

реализуются все возможные неповторяющи-

еся комбинации уровней факторов [17, 18]. 
ПФЭ служит для математического описа-
ния процесса в виде отрезка ряда Тейлора. 
Для аддитивной математической модели 
исполь зуют алгебраические полиномы. 
Для наших целей используем неполные 
поли номы второй степени, в которых нели-
нейность (кривизна) обеспечивается за счет 
взаимовлияния факторов X1, X2, X3 [17, 18]:

 y = b0 + b1X1 + b2X2 + b3X3 + b12X1X2 + 

        + b13X1X3 + b23X2X3 + b123X1X2X3        
(1),

где b0, b1, b2, ..., b123 – коэффициенты рег-
рессии.

Величина y, характеризующая процесс, 
называется параметром оптимизации и не-
посредственно связана с используемым ме-
тодом. Для ультразвуковой эластометрии 
параметр оптимизации y – это скорость рас-
пространения сдвиговой волны в ткани. 
Так как выбранная модель не содержит 
квадратов факторов, то достаточно, чтобы 
в опытах каждый фактор принимал только 
два уровня (+1 и –1). Такой ПФЭ называют 
экспериментом типа 2k, где k – число 
факторов.  Для нашего случая k = 3, 2k = 8. 
В качестве факторов X1, X2, X3 рассмотрим 
такие признаки ХП, как фиброз, псевдо-
кисты и кальцинаты:

X1 (фиброз), X2 (псевдокисты), 

X3 (кальцинаты)               
(2).

Матрица планирования ПФЭ для пара-
метра оптимизации y, определяющего ско-
рость распространения сдвиговой волны, 
имеет вид [17, 18]:

где yср – среднее значение параметра y по 
экспериментам на данном исследовании. 
В первом столбце матрицы (3) указывается 

Таблица 2. Результаты измерений скорости сдви-
говой волны (м/с) по отделам ПЖ (первая общая 
группа пациентов)

 
№№ Головка Тело Хвост

 Среднее 
     значение

 1 1,62 0,73 2,00 1,45
 2 3,05 1,51 1,31 1,96
 3 1,62 2,71 2,26 2,20
 4 1,24 2,51 2,79 2,18
 5 1,13 2,35 0,77 1,42
 6 1,90 1,69 2,02 1,87
 7 1,02 1,41 1,82 1,42
 8 2,93 2,55 2,47 2,65
 9 1,35 1,35 1,12 1,27
 10 1,31 1,04 0,58 0,98
 11 0,64 0,56 0,62 0,61
 12 2,09 0,85 1,24 1,39
 13 1,22 1,91 0,62 1,25
 14 1,27 1,06 2,06 1,46

 15 2,38 1,93 1,76 2,02

 16 0,67 1,05 1,18 0,97

 17 1,23 1,13 0,97 1,11

 18 1,34 2,01 1,31 1,55

 19 1,00 1,62 1,08 1,23

 № 
X0 X1 X2 X3 X1X2 X1X3 X2X3 X1X2X3 yср

 №

 1 + + + + + + + + y1

 2 + + + – + – – – y2

 3 + + – + – + – – y3

 4 + + – – – – + + y4

 5 + – – – +  + + – y5

 6 + – + + – – + – y6

 7 + – + – – + – + y7

 8 + – – + + – – + y8

(3),
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номер исследования, проводимого на кон-
кретном больном. Первое и второе исследо-
вания проводятся по больным из первой 
и здоровым из второй подгрупп соответ-
ственно (см. табл. 1), а остальные шесть – 
по больным из третьей подгруппы. В столб-
цах с 3-го по 9-й для каждого исследования 
указаны уровни факторов и их сочетаний. 
В последнем же столбце приведены экспе-
риментальные значения y1, y2, …, y8 параме-
тра y. Каждому исследованию соответствует 
несколько серий измерений на ультразву-
ковом приборе (несколько экспериментов).

Далее нам понадобится построчная дис-
персия, определяемая выражением [18]:

                                                         (4),

где i – номер строки матрицы ПФЭ (номер 
исследования), m – число экспериментов 
(на данном исследовании), f1 = (m − 1) – чис-
ло степеней свободы; –y – среднее значение 
скорости распространения сдвиговой вол-
ны для второй подгруппы (подгруппы здо-
ровых).

Суммирование в (4) идет по эксперимен-
там (на данном исследовании) от 1 до m.

Рассчитав построчные дисперсии отно-
сительно значения –y, находим затем рас-
четное значение критерия Кохрена [18]:

                                                         (5).

Суммирование в формуле для Gp идет 
по строкам матрицы. Определяется также 
критическое значение Gкр критерия Кох-
рена [18] и сравнивается с расчетным значе-
нием данного критерия. При этом для всего 
комплекса рассматриваемых измерений 
скорости распространения сдвиговой вол-
ны приходим к неравенству:

     Gкр > Gр              (6).

Такое неравенство означает, что все ис-
следования имеют одинаковую точность.

Затем на основе формулы

                                                         (7)

определяются дисперсия S2(–y) воспроиз-
водимости эксперимента (параметра опти-

мизации) и ошибка S(–y) (стандарт) экспе-
римента. В формуле (7) величина N – это 
число строк в матрице (число исследова-
ний), а суммирование, как и в формуле (5), 
идет по всем строкам матрицы.

Для дальнейшего необходимо уточнить 
способ определения коэффициентов регрес-
сии b0, b1, b2, ..., b123. Они находятся из сис-
темы восьми линейных уравнений, образу-
емых из уравнения (1) путем подстановки 
в него экспериментальных значений y1, y2, 
..., y8 скорости распространения сдвиговой 
волны и значений уровней факторов и их 
сочетаний, указанных в соответствующих 
строках матрицы ПФЭ. Из построенной 
таким  образом системы уравнений коэф-
фициенты регрессии находятся довольно 
легко. Для этого необходимо просуммиро-
вать величины y1, y2, ..., y8, взятые со зна-
ками столбца матрицы, соответствующего 
определяемому коэффициенту, и разделить 
на число исследований N.

Из условия ортогональности матрицы 
для ПФЭ следует, что дисперсии S2(bi) и 
ошибки S(bi) всех коэффициентов регрессии 
равны между собой и определяются соотно-
шениями:

                                                         (8).

После этого легко определяется довери-
тельный интервал для коэффициентов ре-
грессии:

                       Δbi = ± tкрS(bi)              (9),

где tкр – критическое значение критерия 
Стьюдента [18].

По поводу критического значения крите-
рия Стьюдента необходимо сделать следую-
щее пояснение. Физиологические процессы 
носят очень сложный характер. Их невоз-
можно полностью описать, вводя ограни-
ченное число параметров. Но задача состо-
ит в том, чтобы выбранные параметры 
описывали изучаемый процесс, обеспечи-
вая допустимый физиологический разброс. 
В нашем случае в качестве основных факто-
ров (приз наков ХП) вполне обоснованно 
рассматриваются фиброз, псевдокисты и 
кальцинаты. Физиологический разброс для 
этого случая определим величиной в 20% 
[18]. Это вполне допустимый разброс, по-
зволяющий корректно описать изучаемый 
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процесс. Дове ри тельная вероятность в этом 
случае опре деляется величиной 0,8, а кри-
тическое значение критерия Стьюдента со-
ставляет [18]:

       tкр = 1,4            (10).

Рассчитав параметр S(–y) и связанный 
с ним параметр S(bi) (см. (7) и (8)), а также 
учитывая (10), по формуле (9) находим 
дове рительный интервал Δbi.

Доверительный интервал используется 
для оценки статистической значимости ко-
эффициентов регрессии и отвечающих им 
факторов и их сочетаний в уравнении (1). 
Если коэффициенты регрессии по абсолют-
ной величине заметно меньше доверитель-
ного интервала, то они и отвечающие им 
в алгебраическом полиноме (1) факторы 
и их сочетания статистически незначимы, 
и ими можно пренебречь. Если же коэффи-
циенты регрессии превосходят доверитель-
ный интервал, то в этом случае как они 
сами, так и отвечающие им факторы и их 
сочетания, наоборот, рассматриваются как 
статистически значимые, определяющие 
уравнение (1).

Относительно выбора физиологического 
разброса, определяющего через посредство 
критического значения tкр критерия Стью-
дента доверительный интервал, необходимо 
сделать следующее замечание. Указанный 
выше выбор величины физиологического 
разброса продиктован общими соображени-
ями и, на первый взгляд, является произ-
вольным. На самом деле это не так. В насто-
ящей работе статистический метод ПФЭ 
фактически играет роль метода решения 
обратной задачи с использованием экспери-
ментальных значений скорости сдвиговой 
волны. Целью данной обратной задачи явля-
ется определение того, какие из основных 
признаков ХП и в какой степени проявля-
ются в разных частях ПЖ каждого боль-
ного исследуемой группы. Для любой об-
ратной задачи выбирается какая-то модель 
исследуемой системы. В настоящей работе 
также выбирается определенная модель. 
Рассмотрение в качестве основных факто-
ров таких признаков ХП, как фиброз, псев-
докисты и кальцинаты, – это и есть выбор 
главных элементов модели. В эту же модель, 
естественно, включается и связанная с груп-
пой основных факторов величина физио-
логического разброса. Вне рамок обрат ной 

задачи величина физиологичес кого разбро-
са не может быть задана каким-то незави-
симым способом, можно лишь приблизи-
тельно оценить интервал ее значений. При 
решении же обратной задачи выбор данной 
величины должен быть таким, чтобы он не 
приводил к противоречивым, а тем более 
абсурдным результатам. Прежде всего ста-
тистически значимыми, при правильном 
выборе величины физиологического раз-
броса, должны оказаться те факторы или 
их сочетания, которым отвечают коэффи-
циенты регрессии, оказывающие макси-
мальное влияние на параметр оптимизации 
(скорость сдвиговой волны). И это должно 
соблюдаться для любой части ПЖ. Физио-
логический разброс, определенный выше 
величиной в 20%, вполне удовлетворяет 
этому требованию.

О выборе для метода ПФЭ двух 
основных пациентов: больного 
с выраженной патологией ПЖ 
из первой подгруппы и здорового 
пациента из второй подгруппы
В методе ультразвуковой эластометрии 

из-за большого разброса скоростей сдвиго-
вой волны в первой и второй подгруппах 
пациентов (см. табл. 1 и 2) возникает про-
блема, связанная с обработкой результатов 
по схеме ПФЭ. Для исследования номер 1 
(первая строка матрицы ПФЭ) выбирается 
пациент из первой подгруппы, а для иссле-
дования номер 2 (вторая строка матрицы 
ПФЭ) – из второй подгруппы. Такие паци-
енты, у одного из которых проявляются все 
основные признаки ХП, а второй является 
здоровым, играют роль своего рода меди-
цинских реперов. Назовем их реперными 
пациентами. Как выясняется, результат 
ПФЭ зависит от выбора реперных пациен-
тов, а такой выбор не является простым. 
Дело в том, что метод ультразвуковой 
эласто метрии ПЖ пока нельзя считать пол-
ностью обоснованным диагностическим ме-
тодом [14–16]. Скорость сдвиговой волны, 
определяемая в различных частях ПЖ 
с помощ ью метода ультразвуковой эласто-
метрии, зависит от состояния ПЖ [11, 14, 
15]. Однако эта зависимость носит неявный 
характер. По значениям этой скорости 
сложно, а иногда практически невозможно, 
сказать, какие признаки ХП и в какой мере 
выражены в той или иной части ПЖ. 
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Поэтому для устранения неопределенности, 
возникающей при выборе реперных боль-
ных, необходимо сформулировать правила, 
по которым отбираются такие пациенты из 
первой и второй подгрупп. При этом надо 
исходить из того факта, что с развитием 
патологического процесса (прежде всего 
фиброза) скорость сдвиговой волны, воз-
буждаемой ультразвуком в жесткой ткани, 
увеличивается [11, 14, 15]. Поэтому боль-
ного из первой подгруппы целесообразно 
выбирать по максимальной скорости рас-
пространения сдвиговой волны. Что касает-
ся второй подгруппы, то здесь необходимо 
проверить выбор пациента как по мини-
мальной, так и по максимальной скорости, 
а также по средней скорости. В последнем 
случае для исследования номер 2 выбирает-
ся “усредненный” по второй подгруппе (для 
данной части ПЖ) пациент. В конечном 
итоге способ выбора из первой и второй под-
групп определяется следующими двумя 
усло виями:

– для используемого варианта выбора 
больных из первой и второй подгрупп не 
должен просматриваться непонятный хао-
тический разброс результатов по отдельным 
частям ПЖ (это касается прежде всего го-
ловки и тела ПЖ);

– статистически значимые факторы (при-
знаки ХП) и их сочетания должны опреде-
ляться (при сравнении разных вариантов 
выбора пациентов из первой и второй под-
групп) по максимальному выходу коэффи-
циентов регрессии за пределы доверитель-
ного интервала.

При выполнении данных условий соот-
ветствующие варианты выбора реперных 
больных приводят к наиболее устойчивым 
и контрастным (по степени реализации ста-
тистической значимости) результатам в ме-
тоде ультразвуковой эластометрии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведем ПФЭ относительно параметров

  YГ, YТ, YХ, YПЖ           (11),

определяющих скорость распространения 
сдвиговой волны в головке, теле, хвосте 
ПЖ, а также среднюю скорость распрост-
ранения сдвиговой волны в ПЖ, опреде-
ляемую для каждого больного по скорости 
в головке, теле и хвосте ПЖ. Исходя из со-

ображений, высказанных в предыдущем 
разделе, рассмотрим три варианта выбора 
больных из первой и второй подгрупп. Для 
всех вариантов больной из первой подгруп-
пы выбирается по максимальной скорости 
распространения сдвиговой волны V1max. 
Различие вариантов определяется спосо-
бом выбора из второй подгруппы. Для 1-го, 
2-го и 3-го вариантов выбор из второй под-
группы  проводится по максимальной ско-
рости V2max, минимальной скорости V2min 
и средней скорости V2ср распространения 
сдвиговой волны. В соответствии с этим 
для данных вариантов введем следующие 
обозначения:

(V1max, V2max), (V1max, V2min), 

              (V1max, V2ср)           
(12).

Приведем результаты ПФЭ для головки, 
тела и хвоста ПЖ, а также для “усреднен-
ной” (по скорости распространения сдвиго-
вой волны) ПЖ, используя все три вариан-
та. При этом при переходе от одного объекта 
к другому указанные в (12) скорости, оче-
видно, изменяются.

Результаты ПФЭ для головки ПЖ при-
ведены в табл. 3. В левом столбце табл. 3 обо-
значены коэффициенты регрессии b0, b1, …, 
b123, доверительный интервал Δbi и скорость 
распространения сдвиговой волны YГ в го-
ловке ПЖ. В верхней строке указаны типы 
вариантов, для которых определяются ука-
занные в левом столбце параметры. В ниж-
ней строке приведены уравнения, в кото-
рых выражены только статистически 
значимые факторы (X1 (фиброз), X2 (псевдо-
кисты), X3 (кальцинаты)) и их сочетания. 
Если исходить из максимального выхода 
соответствующих коэффициентов регрес-
сии за пределы доверительного интервала, 
то уравнение должно иметь вид:

  YГ = b0 + b13X1X3           (13),

что и наблюдается для 1-го и 2-го вариан-
тов. В то же время уравнение

      YГ = b0 + b3X3 + b13X1X3           (14),

соответствующее 3-му варианту, по степе-
ни выхода коэффициентов регрессии за 
пределы доверительного интервала явля-
ется менее устойчивым. Хотя вообще-то 
оно и не противоречит уравнению для 1-го 
и 2-го вариантов. Можно сделать предва-
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рительный вывод, что для головки ПЖ 
наиболее надежными являются 1-й и 2-й 
варианты.

Для тела ПЖ наиболее устойчивыми 
(табл. 4) являются 1-й и 3-й варианты. Как 
и в предыдущем случае, оба они дают урав-
нение (13). Однако лучшим из них (по сте-
пени выхода коэффициентов регрессии за 
пределы доверительного интервала) ока-
зался 1-й вариант. 2-й вариант оказывается 
неустойчивым, так как для него ни один 
коэффициент регрессии не выходит за пре-
делы доверительного интервала.

Для хвоста ПЖ (табл. 5) наиболее устой-
чивым является 1-й вариант. Он дает урав-
нение:

  YX = b0 + b1X1           (15).

2-й и 3-й варианты оказываются неустой-
чивыми, так как при использовании этих 
вариантов ни один коэффициент регрессии 
не выходит из доверительного интервала.

Для “усредненной” (по скорости распро-
странения сдвиговой волны) ПЖ (табл. 6) 
наибольшей устойчивостью обладают 1-й 
и 3-й варианты, которым соответствует 
уравнение (13). Причем лучшим из них 
оказался 1-й вариант. 2-й вариант проявил 
себя как неустойчивый, так как в этом слу-
чае ни один коэффициент регрессии не вы-
ходит из доверительного интервала.

Таким образом, если исходить из сфор-
мулированных выше правил, наибольшей 
устойчивостью относительно полной ПЖ 
обладают результаты, полученные с ис-
пользованием 1-го варианта, основанного 

Таблица 3. Результаты ПФЭ для головки ПЖ 
(пер вая общая группа пациентов)

 bi (V1max, V2max) (V1max, V2min) (V1max, V2ср)

 b0  1,52

 b1  0,29

 b2  0,17

 b3  0,36

 b12  0,12

 b13  0,49

 b23  0,02

 b123  −0,04

 Δbi 0,45 0,38 0,35

 YГ YГ =  YГ =  YГ = 

  b0 + b13X1X3 b0 + b13X1X3 b0 + b3X3 + 

    b13X1X3

Таблица 4. Результаты ПФЭ для тела ПЖ (первая 
общая группа пациентов)

 bi (V1max, V2max) (V1max, V2min) (V1max, V2ср)

 b0  1,59

 b1  0,06

 b2  0,10

 b3  0,22

 b12  0,06

 b13  0,37

 b23  −0,07

 b123  0,22

 Δbi 0,30 0,44 0,29

 YТ YТ =  – YТ = 

  b0 + b13X1X3  b0 + b13X1X3

Таблица 5. Результаты ПФЭ для хвоста ПЖ (пер-
вая общая группа пациентов)

 bi (V1max, V2max) (V1max, V2min) (V1max, V2ср)

 b0  1,49

 b1  0,37

 b2  0,21

 b3  0,08

 b12  0,19

 b13  0,17

 b23  −0,06

 b123  0,016

 Δbi 0,28 0,52 0,39

 YХ YХ = b0 + b1X1 – –

Таблица 6. Результаты ПФЭ для “усредненной” 
(по скорости сдвиговой волны) ПЖ (первая общая 
группа пациентов)

 bi (V1max, V2max) (V1max, V2min) (V1max, V2ср)

 b0  1,53

 b1  0,24

 b2  0,16

 b3  0,22

 b12  0,12

 b13  0,34

 b23  −0,03

 b123  0,07

 Δbi 0,27 0,38 0,30

 YПЖ YПЖ =  – YПЖ = 

  b0 + b13X1X3  b0 + b13X1X3



28

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2015

на привлечении максимальных сдвиговых 
скоростей из первой и второй подгрупп (см. 
табл. 1 и 2). 1-й вариант хорошо проявляет 
себя как для любой части ПЖ, так и для 
“усредненной” ПЖ. 2-й и 3-й варианты 
обла дают лишь частичной устойчивостью. 
При этом наименьшей устойчивостью об-
ладает 2-й вариант, основанный на исполь-
зовании минимальной сдвиговой скорости 
из подгруппы здоровых пациентов.

Были рассмотрены также варианты 
(V1min, V2max), (V1min, V2min). Они оказались 
крайне неустойчивыми. Это означает, что 
при случайном выборе пациентов из первой 
и второй подгрупп результаты в общем 
случае  также будут в той или иной степени 
неустойчивыми.

Уравнение для скорости распростране-
ния сдвиговой волны, построенное на стати-
стически значимых факторах и их сочетани-
ях, при использовании 1-го варианта выбора 
скоростей оказывается одинаковым как для 
головки и тела ПЖ, так и для “усреднен-
ной” ПЖ. Это уравнение, построенное на 
сочетании двух факторов (признаков ХП) – 
фиброза и кальцинатов, имеет вид (13). 
Уравнение для хвоста ПЖ определяется ста-

тистически значимым фактором X1 (фиброз) 
и имеет вид (15).

Для сравнения и проверки полученных 
результатов была исследована еще одна 
представленная в табл. 7 общая группа из 
19 пациентов, которые распределены по на-
личию или отсутствию признаков ХП (по 
сочетаниям знаков плюс и минус) так же, 
как приведено в табл. 1.

Приведем результаты ПФЭ для голов-
ки, тела и хвоста ПЖ, а также для “усред-
ненной” (по скорости распространения 
сдвиговой волны) ПЖ для второй общей 
группы пациентов. При этом используем 
все три варианта (12) выбора реперных 
больных из первой и второй подгрупп 
(см. табл. 7) данной  общей группы пациен-
тов. При переходе от одной части ПЖ 
к другой указанные в (12) скорости, оче-
видно, изменяются.

Результаты ПФЭ для головки ПЖ при-
ведены в табл. 8. Если исходить из выхода 
соответствующих коэффициентов регрес-
сии за пределы доверительного интервала, 
то все варианты определяют один и тот же, 
причем единственный, статистически зна-
чимый фактор X1, то есть для всех вариан-

Таблица 7. Результаты измерений скорости сдвиговой волны (м/с) по отделам ПЖ (вторая общая группа 
пациентов)

 
№№ Головка Тело Хвост

 Среднее 
Примечание

     значение

 1 3,22 1,66 0,78 1,89 Все признаки ХП
 2 3,90 3,48 2,13 3,17 Все признаки ХП
 3 2,15 2,93 1,30 2,13 Все признаки ХП
 4 3,25 1,43 0,91 1,86 Все признаки ХП
 5 3,24 1,53 1,49 2,09 Все признаки ХП
 6 3,36 3,63 1,47 2,82 Все признаки ХП
 7 4,10 3,50 3,20 3,60 Все признаки ХП
 8 4,10 2,55 2,47 2,65 Все признаки ХП
 9 1,23 0,72 0,92 0,96 Здоровый
 10 1,20 1,17 1,46 1,28 Здоровый
 11 1,51 0,72 0,76 1,00 Здоровый
 12 1,68 1,63 1,29 1,53 Здоровый
 13 1,30 1,57 1,39 1,42 Здоровый
 14 2,68 1,45 1,43 1,85 Признаки ХП выражены частично

 15 2,49 3,10 2,51 2,70 Признаки ХП выражены частично

 16 1,37 2,01 1,16 1,51 Признаки ХП выражены частично

 17 1,23 1,13 0,97 1,11 Признаки ХП выражены частично

 18 0,85 1,37 1,60 1,27 Признаки ХП выражены частично

 19 0,83 0,71 0,94 0,83 Признаки ХП выражены частично



Э.И. Гальперин и соавт.О возможностях метода ультразвуковой эластометрии...

29

тов уравнение регрессии должно иметь 
вид (15). Однако максимальный выход 
коэф фициента регрессии b1 за пределы 
дове рительного интервала и, следователь-
но, его наибольшую статистическую зна-
чимость обеспечивает 1-й вариант. 1-й ва-
риант, та ким  образом, имеет основное 
значение для головки ПЖ второй общей 
группы пациентов.

Для тела ПЖ (табл. 9) варианты про-
являют себя аналогичным образом. Как 
и в предыдущем случае, все они дают урав-
нение (15), однако основное значение для 
тела ПЖ опять-таки и по той же причине 
имеет 1-й вариант.

Для хвоста ПЖ (табл. 10) 2-й вариант 
оказывается неустойчивым, так как ни один 
из коэффициентов регрессии этого вариан-

та не выходит за пределы доверительного 
интервала. Проявляют себя 1-й и 3-й вари-
анты, приводя к уравнению (13), но и здесь 
основную роль играет 1-й вариант.

Для “усредненной” (по скорости распро-
странения сдвиговой волны) ПЖ (табл. 11) 
ситуация такая же, как и в случае головки 
и тела ПЖ. Проявляют себя все варианты, 
определяя уравнение (15), однако, как и сле-
довало ожидать, для “усредненной” ПЖ ос-
новное значение также имеет 1-й вариант.

ОБСУЖДЕНИЕ

Скорость сдвиговой волны, определяе-
мая в различных частях ПЖ с помощью 
метода ультразвуковой эластометрии, за-
висит от состояния ПЖ [11, 14, 15]. Однако 

Таблица 10. Результаты ПФЭ для хвоста ПЖ (вто-
рая общая группа пациентов)

 bi (V1max, V2max) (V1max, V2min) (V1max, V2ср)

 b0  1,59

 b1  0,48

 b2  0,21

 b3  0,31

 b12  0,03

 b13  0,47

 b23  −0,03

 b123  0,13

 Δbi 0,41 0,51 0,44

 YХ YХ =  – YХ = 

  b0 + b13X1X3  b0 + b13X1X3

Таблица 11. Результаты ПФЭ для “усредненной” 
(по скорости сдвиговой волны) ПЖ (вторая общая 
группа пациентов)

 bi (V1max, V2max) (V1max, V2min) (V1max, V2ср)

 b0  1,73

 b1  0,69

 b2  0,23

 b3  0,33

 b12  0,08

 b13  0,40

 b23  0,07

 b123  0,07

 Δbi 0,46 0,59 0,51

 YПЖ YПЖ =  YПЖ =  YПЖ = 

  b0 + b1X1 b0 + b1X1 b0 + b1X1

Таблица 8. Результаты ПФЭ для головки ПЖ (вто-
рая общая группа пациентов)

 bi (V1max, V2max) (V1max, V2min) (V1max, V2ср)

 b0  1,85

 b1  0,81

 b2  0,36

 b3  0,31

 b12  0,36

 b13  0,32

 b23  0,14

 b123  −0,06

 Δbi 0,54 0,61 0,58

 YГ YГ = b0 + b1X1 YГ = b0 + b1X1 YГ = 

    b0 + b1X1

Таблица 9. Результаты ПФЭ для тела ПЖ (вторая 
общая группа пациентов)

 bi (V1max, V2max) (V1max, V2min) (V1max, V2ср)

 b0  1,75

 b1  0,77

 b2  0,11

 b3  0,36

 b12  −0,15

 b13  0,42

 b23  0,09

 b123  0,15

 Δbi 0,49 0,70 0,57

 YТ YТ =  YТ =  YТ = 

  b0 + b1X1 b0 + b1X1 b0 + b1X1
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эта зависимость носит неявный характер. 
По значениям этой скорости сложно ска-
зать, какие признаки ХП и в какой мере 
выражены в той или иной части ПЖ. В по-
добной ситуации, как правило, решается 
обратная задача. В нашем случае решение 
обратной задачи с использованием экспери-
ментальных значений скорости сдвиговой 
волны позволяет определить, какие из ос-
новных признаков (фиброз, псевдокисты 
или кальцинаты) и в какой степени прояв-
ляются в разных частях ПЖ каждого боль-
ного исследуемой группы. Для этой цели 
необходимо подобрать подходящий метод 
решения обратной задачи.

Физиологические процессы носят очень 
сложный характер, их невозможно полно-
стью описать, вводя ограниченное число 
параметров. Но задача состоит в том, что-
бы выбранные параметры (в нашем случае 
факторы или признаки ХП) описывали из-
учаемый процесс, обеспечивая допусти-
мый физиологический разброс. В этих ус-
ловиях наиболее подходящим методом для 
решения обратной задачи является стати-
стический метод ПФЭ [17, 18]. Этот метод 
и был выбран в настоящей работе для 
интерпре тации экспериментальных ре-
зультатов, полученных с помощью метода 
ультразвуковой эластометрии на различ-
ных частях ПЖ.

Метод ПФЭ, использованный в работе 
для обработки результатов ультразвуковой 
эластометрии, позволил выявить статисти-
чески значимые факторы (признаки ХП) 
и их сочетания, оказывающие преимуще-
ственное влияние на скорость сдвиговой вол-
ны. Результаты получены для двух общих 
групп пациентов. Сравнительный анализ  
этих результатов показывает следующее. 
В обеих группах для каждой части ПЖ наи-
более устойчивые результаты обеспечивает 
выбор реперных больных из первой и вто-
рой подгрупп каждой группы по максималь-
ной скорости сдвиговой волны в соответ-
ствующей части ПЖ. Это выбор репер ных 
больных по 1-му варианту из рассмотрен-
ной совокупности (12). Такой выбор вполне 
обоснован. Выбирая основного (реперного) 
пациента из подгруппы здоровых по макси-
мальной скорости, мы обеспечиваем его по-
падание в область пересечения (по скорости 
сдвиговой волны) первой и второй подгрупп 
каждой группы. В противном случае из об-

щих соображений понятно, что есть риск 
получить глобальную расходимость всех 
уравнений статистического метода.

Особую роль в ПФЭ играют статисти чески 
значимые уравнения регрессии, построен-
ные исключительно на статистически зна-
чимых факторах и их сочетаниях и опреде-
ляющие скорость сдвиговой волны в каждой 
части ПЖ. Как выяснилось, эти уравнения, 
не повторяющие полностью точное уравне-
ние регрессии (1), различаются по группам 
пациентов. Для головки и тела ПЖ первой 
группы, а также для “усредненной” ПЖ 
этой группы статистически значимое урав-
нение построено на сочетании (взаимо-
действии) двух факторов (признаков ХП) – 
фиб роза и кальцинатов (см. (13)). Что 
касается уравнения для хвоста ПЖ первой 
группы, то оно определяется статистически 
значимым фактором X1 (фиброз) и имеет 
вид (15). Для второй же группы эти уравне-
ния меняются местами. Для головки и тела 
ПЖ и для “усредненной” ПЖ второй груп-
пы уравнение регрессии имеет вид (15), 
а для хвоста ПЖ – (13). Отсюда не следует 
какое-то противоречие в результатах, полу-
ченных для разных групп. Оба уравнения 
указывают на выраженность фиброза во 
всех частях ПЖ. Только в уравнении (13) 
проявляется эффект взаимодействия факто-
ров X1 и X3 (фиброз и кальцинаты), а в урав-
нении (15) – фиброз в чистом виде. Статис-
тически значимый эффект взаимодействия 
факторов указывает на нелинейность моде-
ли, а величина этой нелинейности опреде-
ляется соответствующим коэффициентом 
регрессии [17, 18]. Нелинейность модели 
связана с тем, что эффект одного фактора 
зависит от уровня, на котором находится 
другой фактор. В данном случае нелиней-
ность модели, на которую указывает урав-
нение (13), означает, что эффект фактора 
X1 (фиброз) зависит от уровня, на котором 
находится фактор X3 (кальцинаты). Таким 
образом, фиброз во всех частях ПЖ наблю-
дается для каждой из рассмотренных 
групп, однако нелинейность модели про-
является по-разному. Для первой группы 
нелинейность проявляется в головке и теле 
ПЖ, а для второй группы – в хвосте ПЖ. 
В остальных частях ПЖ каждой группы на-
блюдается статистически значимый линей-
ный эффект фактора X1 (фиброз), то есть 
наблюдается фиброз в чистом виде.
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Как видим, результаты, связанные с ви-
дом статистически значимого уравнения 
регрессии, в общем случае несколько раз-
личаются по разным группам обследуемых 
больных. Такое различие обусловлено огра-
ниченным, но вполне достаточным для про-
ведения ПФЭ количеством больных в каж-
дой исследуемой группе. А это, в свою 
очередь, связано с рассмотрением неболь-
шого числа (трех) основных признаков 
(факторов) ХП и структурой матрицы пла-
нирования ПФЭ (см. (3)). Если же иметь в 
виду некоторые общие закономерности, то 
они могут проявиться только при изучении 
доста точно большого количества групп 
больных.

Определив с помощью метода ПФЭ стати-
стически значимые факторы (основные при-
знаки ХП) и их сочетания и получив на их 
основе уравнения регрессии, характерные 
для больных соответствующей группы, мы 
тем самым еще не решаем полностью зада-
чу. Статистически значимое уравнение ре-
грессии, не повторяющее полностью точное 
уравнение (1), должно подтверждать или 
опровергать наличие фиброза в той или иной 
части ПЖ любого конкретного больного 

иссле дуемой группы. Продемонстрируем 
это на примере головки и тела ПЖ, а также 
“усредненной” ПЖ больных второй общей 
группы пациентов. Уравнение регрессии 
для этого случая имеет очень простой вид 
(см. (15)), оно включает в себя как стати-
стически значимый только один фактор X1 
(фиброз). Подставляя в это уравнение зна-
чение скорости сдвиговой волны в соответ-
ствующей части ПЖ конкретного больного, 
мы находим величину фактора X1. Решение 
уравнения регрессии (15) относительно 
фактора X1 для головки и тела ПЖ, а также 
для “усредненной” ПЖ пациентов второй 
общей группы представлено в табл. 12. 
Прежде чем анализировать приведенные 
результаты, обратим внимание на следую-
щее обстоятельство.

Верификация пациентов как первой, 
так и второй групп по основным признакам 
проявления ХП, то есть по всевозможным 
сочетаниям знаков плюс и минус (см. табл. 1 
и 12), проведена по состоянию ПЖ в целом 
с учетом состояния отдельных частей ПЖ. 
Установленная таким образом (по состоя-
нию ПЖ в целом) предварительная класси-
фикация используется, причем без всяких 

Таблица 12. Решение статистически значимого уравнения регрессии (15) для пациентов второй общей 
группы

 
№№ Головка Тело Среднее Фиброз

 Псевдо- Кальци- 
Примечание

      кисты наты

 1 1,70 –0,10 0,23 + + + Все признаки ХП
 2 2,50 2,25 2,10 + + + Все признаки ХП
 3 0,37 1,50 0,58 + + + Все признаки ХП
 4 1,70 –0,40 0,20 + + + Все признаки ХП
 5 1,70 –0,30 0,50 + + + Все признаки ХП
 6 1,90 2,40 1,58 + + + Все признаки ХП
 7 2,78 2,27 2,71 + + + Все признаки ХП
 8 2,78 1,00 1,30 + + + Все признаки ХП
 9 –0,76 –1,10 –1,10 – – – Здоровый
 10 –0,80 –0,75 –0,65 – – – Здоровый
 11 –0,42 –1,34 –1,10 – – – Здоровый
 12 –0,20 –0,15 –0,30 – – – Здоровый
 13 –0,68 –0,20 –0,45 – – – Здоровый
 14 1,00 –0,40 0,17 + + – Признаки ХП выражены частично

 15 0,80 1,75 1,40 + – + Признаки ХП выражены частично

 16 –0,59 0,34 –0,30 + – – Признаки ХП выражены частично

 17 –0,76 –0,80 –0,90 – + + Признаки ХП выражены частично

 18 –1,23 –0,49 –0,70 – + – Признаки ХП выражены частично

 19 –1,30 –1,35 –1,30 – – + Признаки ХП выражены частично
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изменений, при исследовании каждой части 
ПЖ, а также “усредненной” ПЖ. Очевидно, 
при таком подходе предварительная класси-
фикация пациентов относительно каждой 
части ПЖ в общем случае носит приближен-
ный характер. А это приводит к некоторым 
существенным особенностям. В частности, 
при такой общей классификации пациентов 
головка и тело, как основные части ПЖ 
одно го и того же больного, могут и не совпа-
дать, вопреки верификации, по тому или 
иному признаку проявления ХП или же 
сильно различаться по степени проявления 
данного признака.

После сделанного замечания перейдем к 
анализу результатов, приведенных в табл. 12. 
Но сначала опишем общие свойства реше-
ния уравнения (15). Фактор X1, найденный 
из данного уравнения, может быть как по-
ло жительным, так и отрицательным, а по 
абсолютной величине в общем случае будет 
отличаться от единицы. Особую роль игра-
ет знак данного фактора. Знак минус у фак-
тора X1 означает отсутствие фиброза в той 
или иной части ПЖ, а знак плюс – его на-
личие. Однако не меньшее значение имеет 
и абсолютная величина фактора X1. При 
этом уравнение (15) в силу приближенного 
характера предварительной классифика-
ции (верификации) больных может опреде-
лить фактор X1 как без изменения, так и 
с изменением (вопреки верификации) знака. 
Пусть для данного больного уравнение (15) 
определяет фактор X1 без изменения знака. 
В этом случае величина фактора X1 опреде-
ленным образом связана со скоростью сдви-
говой волны. Так, если отрицательный фак-
тор X1 по величине приближается к нулю, то 
соответствующая скорость сдвиговой волны 
увеличивается. Это означает приближение 
соответствующей части ПЖ данного больно-
го к состоянию фиброза. Если же фактор X1 
приближается к нулю, будучи положитель-
ным, то скорость сдвиговой волны уменьша-
ется и имеет место ослабление фибро за . 
Таким образом, нулевое значение фактора 
X1 (X1 = 0) является границей между двумя 
состояниями, одно из которых представляет 
собой фиброз, а второе, на первый взгляд, 
является нормой. Однако резкой границы 
между этими состояниями не может быть. 
Существует некоторое промежуточное со-
стояние, близкое к состоянию фиброза, ко-
торому может отвечать как положительный, 

так и отрицательный фактор X1 с достаточно 
малой абсолютной величиной.

Пусть теперь для какой-то части ПЖ дан-
ного больного уравнение (15) определяет 
фактор X1 с изменением знака с плюса (по 
предварительной классификации это фиб-
роз) на минус. В общем случае это не указы-
вает на принципиальную ошибочность 
предварительной классификации по состоя-
нию ПЖ в целом и является лишь следстви-
ем приближенного характера предваритель-
ной классификации. Если сопоставить 
вытекающее из уравнения (15) изменение 
знака фактора X1 с плюса на минус со ско-
ростью сдвиговой волны в этой части ПЖ, 
то обращает на себя внимание относительно 
небольшое значение этой скорости. Кроме 
того, наблюдается существенное уменьше-
ние абсолютной величины фактора X1. И то, 
и другое указывают не только на факт отсут-
ствия фиброза в данной части ПЖ, но и на 
близость этой части ПЖ к состоянию фиб-
роза. В принципе возможно и вытекающее 
из уравнения (15) изменение знака фактора 
X1 с минуса (по предварительной класси-
фикации) на плюс для какой-то части ПЖ. 
В этом случае также имеет место заметное 
уменьшение абсолютной величины фактора 
X1, но в то же время наблюдается срав-
нительно большое значение скорости сдви-
говой волны. В данной ситуации это указы-
вает, вопреки верификации, на начальную 
стадию проявления фиброза. Таким обра-
зом, имеет место соответствие между изме-
нением знака, уменьшением абсолютной 
величины фактора X1, а также скоростью 
сдвиговой волны и состоянием соответству-
ющей части ПЖ.

Описанное поведение статистически 
значи мого фактора X1 подтверждается ре-
зультатами из табл. 12. У всех больных из 
первой подгруппы (с номерами 1–8) предва-
рительно был классифицирован фиброз 
(фактору X1 для всей подгруппы соответ-
ствует знак плюс). Уравнение (15) для го-
ловки ПЖ для всей подгруппы определяет 
фактор X1 без изменения знака и с величи-
ной, непосредственно связанной со скоро-
стью сдвиговой волны. Таким образом, 
фиб роз для головки ПЖ подтверждается 
для всех больных первой подгруппы. В то 
же время для тех же пациентов уравнение 
(15) для тела ПЖ не дает столь однозначно-
го результата. Для 1-го, 4-го и 5-го пациен-
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тов фактор X1 для тела ПЖ меняет знак 
с плюса на минус при резком уменьшении 
своей абсолютной величины. Это означает, 
что в теле ПЖ этих пациентов явного фи-
броза нет, но эта часть ПЖ близка к такому 
состоянию. Что касается “усредненной” 
ПЖ, то для нее в первой подгруппе фактор 
X1 знак не меняет, происходит это за счет 
выраженности фиброза в головке ПЖ.

Аналогичная ситуация с изменением 
знака фактора X1 (с плюса на минус) возни-
кает и в третьей подгруппе (номера 14–19) 
для головки ПЖ и “усредненной” ПЖ боль-
ного с номером 16 и для тела ПЖ больного 
с номером 14. В остальных случаях данной 
подгруппы фактор X1 свой знак (с плюса на 
мину или с минуса на плюс) не меняет.

Особый интерес представляет вытекаю-
щее из уравнения (15) поведение фактора 
X1 для пациентов второй подгруппы (под-
группы здоровых) второй общей группы. 
Для всех пациентов этой подгруппы (с но-
мерами 9–13) уравнение (15) не определяет 
изменения знака фактора X1 ни для голов-
ки и тела ПЖ, ни для “усредненной” ПЖ. 
Знак фактора X1 остается отрицательным, 
то есть фиброза ПЖ нет ни у одного пациен-
та второй подгруппы. В то же время для 
пациента с номером 12 имеют место мини-
мальное значение абсолютной величины 
фактора X1 и соответствующее ему макси-
мальное значение скорости сдвиговой вол-
ны. И наблюдается это и для головки и тела 
ПЖ, и для “усредненной” ПЖ. Это означа-
ет, что ПЖ этого пациента из всей подгруп-
пы ближе всего к состоянию фиброза. Этот 
результат прекрасно согласуется с тем, что 
именно пациент с номером 12 был выбран 
(по максимальной скорости сдвиговой вол-
ны) в качестве одного из реперных больных 
для 1-го варианта из совокупности (12). 
Такая согласованность лишний раз под-
тверждает правильность подхода, связан-
ного с использованием метода ПФЭ.

Аналогичным образом можно было бы 
рассмотреть и первую общую группу паци-
ентов (см. табл. 1 и 2), используя для этого 
уравнение (13), построенное на статисти-
чески значимом эффекте взаимодействия 
факторов X1 и X3 (фиброз и кальцинаты), 
и рассматривая сочетание X1X3 как один 
обобщенный фактор. Однако этот обобщен-
ный фактор указывает на нелинейность 
модели, означающую, что эффект фактора 

X1 (фиброз) зависит от уровня, на котором 
находится фактор X3 (кальцинаты). Решая 
уравнение (13) относительно обобщенного 
фактора X1X3, мы определяем лишь сте-
пень нелинейности модели. А вот для раз-
деления уровней факторов X1 и X3 необхо-
димо исполь зовать уже гораздо более 
сложный математический подход. Однако 
эта задача выходит за рамки настоящей 
работы. В даль нейшем мы вернемся к этой 
задаче.

Таким образом, привлечение статисти-
ческого метода ПФЭ в качестве метода ре-
шения обратной задачи с использованием 
экспериментальных значений скорости 
сдви говой волны позволило более четко 
и обоснованно подойти к вопросам диагно-
стики заболеваний ПЖ. Исключительное 
значение имеет тот факт, что результаты 
проведенного на основе статистически зна-
чимого уравнения регрессии анализа хоро-
шо согласуются с экспериментальными 
данными по скорости сдвиговой волны. 
Эта скорость как бы градуируется по сте-
пени проявления фиброза. Без такого 
согла сования экспериментальные данные 
по скорости сдвиговой волны дают лишь 
самое грубое  и далеко не достаточное пред-
ставление о степени проявления фиброза 
у каж дого конкретного больного. Даль-
нейшее развитие данного направления 
связано с при влечением более сложных 
в математическом плане методов ПФЭ 
[17, 18]. При этом имеется в виду, что из-
мерительный комплекс ультразвуковой 
эластометрии в ко неч ном итоге будет снаб-
жаться соответствующими математиче-
скими программами для обработки резуль-
татов измерений.

Работа была поддержана темой РАН 
“Исследование физических основ и разра-
ботка технологии элементной базы сенсор-
ной наноэлектроники и наноструктур СВЧ 
и ТГц диапазонов” (номер госрегистрации 
01201374761), а также Госконтрактом 
с Минобрнауки РФ № 14.427.11.0004 от 
4 октября 2013 г. на НИР “Разработка кон-
ст рук ции  и исследование характеристик 
экспериментальных образцов полупровод-
никового приемника терагерцового диапа-
зона” (Договор от 17 октября 2013 г. 
№ 135/135/640-13).
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Ultrasound Point Shear Wave Elastography 
in Chronic Pancreatitis Diagnosis. 

Multiple Factor Analysis
E.I. Galperin1, T.G. Dyuzheva1, I.A. Semenenko1, V.N. Sholokhov2, 
S.N. Berdnikov2, M.S. Makhotina2, A.V. Kovalchuk3, A.A. Mitina3, 

E.A. Polushkin3, A.I. Semenenko3, S.Yu. Shapoval3

1 First Sechenov Moscow State Medical University, Moscow
2 N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Moscow
3 Institute of Microelectronics Technology and High-Purity Materials RAS, 
  Chernogolovka

E.I. Galperin – M.D., Ph.D., Professor, Chief Researcher, Department of Hepatopancreatobiliary and Regenerative 
Surgery, First Sechenov Moscow State Medical University, Moscow. T.G. Dyuzheva – M.D., Ph.D., Professor, Head 
of Department of Hepatopancreatobiliary and Regenerative Surgery, First Sechenov Moscow State Medical 
University, Moscow. I.A. Semenenko – M.D., Ph.D., Senior Researcher, Department of Hepatopancreatobiliary and 
Regenerative Surgery, First Sechenov Moscow State Medical University, Moscow. V.N. Sholokhov – M.D., Ph.D., 
Professor, Leading Researcher, Ultrasound Diagnostics Department, N.N. Blokhin Russian Cancer Research 
Center, Moscow. S.N. Berdnikov – M.D., Researcher, Ultrasound Diagnostics Department, N.N. Blokhin Russian 
Cancer Research Center, Moscow. M.S. Makhotina – M.D., Ph.D., Ultrasound Diagnostics Department, N.N. Blokhin 
Russian Cancer Research Center, Moscow. A.V. Kovalchuk – Senior Researcher, Epitaxial Micro- and Nanostructures 
Laboratory, Institute of Microelectronics Technology and High-Purity Materials RAS, Chernogolovka. 
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Aim of the study was to investigate by ultrasound point shear wave elastography different parts of pan-
creas in chronic pancreatitis. Two groups consisted of 19 patients in each of them (32 men and 6 women) 
aged from 20 up to 57 years old were examined. 28 patients were with chronic pancreatitis and 10 volun-
teers were healthy. Chronic pancreatitis was verified by contrast enhanced computed tomography and 
morphological examination of resected pancreatic tissue. Fibrosis, pseudocysts, and calcifications were 
considered as main signs of chronic pancreatitis for multiple factor analysis. Main characteristics 
of chronic pancreatitis which affected stiffness of pancreatic tissue were revealed.

Key words: ultrasound point shear wave elastography, shear wave velocity, pancreas, chronic pancreati-
tis, fibrosis, pseudocysts, calcifications, and multiple factor analysis.
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Комитет клинических стандартов

Международное общество ультразвуко-
вой диагностики в акушерстве и гинеколо-
гии (ISUOG) является научной организа-
цией, которая содействует развитию без-
опасной клинической практики в сфере эхо-
графии, обучению специалистов и научным 
исследованиям в области диагностической 
визуализации в охране женского здоровья. 
Комитет клинических стандартов ISUOG 
(ISUOG Clinical Standards Committee 
(CSC)) создан для разработки Практи-
ческих руководств (Practice Guidelines) 

и Консенсусов (Consensus Statements) в ка-
честве учебных рекомендаций, которые 
обеспечивают работникам здравоохране-
ния общепринятый подход к диагностиче-
ской визуализации. Они предназначены 
для отражения положений, рассмотренных 
ISUOG и признанных наилучшей практи-
кой на момент публикации. Несмотря на 
то что специалистами ISUOG были пред-
приняты максимальные усилия для обеспе-
чения точности текста руководства при его 
издании, ни само Общество, ни кто-либо из 
его сотрудников или членов не несут юри-

Copyright © 2013 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41: 102–113.

Ïðàêòè÷åñêèå ðåêîìåíäàöèè ISUOG: 
ïðîâåäåíèå óëüòðàçâóêîâîãî 
èññëåäîâàíèÿ ïëîäà â ïåðâîì 
òðèìåñòðå áåðåìåííîñòè

Оригинальный текст руководства “ISUOG Practice Guidelines: performance of first-trimester fetal ultrasound 

scan” опубликован в журнале “Ultrasound in Obstetrics & Gynecology” (2013; 41: 102–113) и на сайте: http://

www.isuog.org

Disclaimer: These guidelines may have been translated, from the originals published by ISUOG, by recognized 
experts in the field and have been independently verified by reviewers with a relevant first language. Although all 
reasonable endeavors have been made to ensure that no fundamental meaning has been changed the process of trans-
lation may naturally result in small variations in words or terminology and so ISUOG makes no claim that trans-
lated guidelines can be considered to be an exact copy of the original and accepts no liability for the consequence of 
any variations. The CSC's guidelines are only officially approved by the ISUOG in their English published form.

Примечание: дан ное ру ко вод ст во яв ля ет ся пе ре во дом ори ги наль ной вер сии, опуб ли ко ван ной ISUOG. Пе ре вод 

был вы пол нен экс пер та ми в этой об ла с ти и от ре дак ти ро ван не за ви си мы ми ре цен зен та ми, вла де ю щи ми со от-

вет ст ву ю щим язы ком. Не смо т ря на то что сде ла но все воз мож ное, что бы не до пу с тить ис ка же ния ос нов но го 

смыс ла, про цесс пе ре во да мог при ве с ти к не боль шим ва ри а ци ям смыс ло вых от тен ков при ис поль зо ва нии 

не ко то рых слов или тер ми нов. Та ким об ра зом, ISUOG под чер ки ва ет, что пе ре ве ден ное ру ко вод ст во не мо жет 

рас сма т ри вать ся как аб со лют но точ ная ко пия ори ги на ла, и не не сет от вет ст вен но с ти за ка кие+ли бо не со от вет-

ст вия, по сколь ку текст ру ко вод ст ва про шел про це ду ру офи ци аль но го одо б ре ния ISUOG толь ко в его ори ги-

наль ной пе чат ной вер сии на ан г лий ском язы ке.
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дической ответственности за последствия 
какой-либо неточной или вводящей в за-
блуж дение информации, вариантов или ут-
верждений, опубликованных CSC. Руковод-
ства ISUOG не ставят своей целью устано-
вить юридические стандарты в здравоохра-
нении, поскольку на интерпретацию данных, 
изложенных в Руководствах, могут оказы-
вать влияние индивидуальные обстоятель-
ства и доступность ресурсов. Одобренные 
Руко водства могут распространяться свобод-
но с разрешения ISUOG (info@isuog.org).

ВВЕ ДЕ НИЕ

Плановое ультразвуковое исследование 
является неотъемлемой частью ведения бе-
ременности в случае, когда оно доступно 
и имеются необходимые ресурсы. Обычно 
оно проводится во втором триместре [1], од-
нако рутинное сканирование все чаще вы-
полняется во время первого триместра бере-
менности, особенно в специализированных 
клиниках. Современные технологические 
достижения, включая сканиро вание с по-
мощью высокочастотных трансвагиналь-
ных датчиков, позволили значительно 
повы сить разрешение ультразвуковой визу-
ализации в первом триместре до уровня, 
который необходим для детальной оценки 
и мониторирования развития плода в ран-
ние сроки.

Цель данного документа – предоставле-
ние рекомендаций для практикующих ра-
ботников здравоохранения, выполняющих 
или планирующих выполнять ультразву-
ковые исследования плода в первом триме-
стре беременности в плановом порядке или 
по показаниям. Первый триместр здесь 
определяется как период беременности от 
момента времени, когда жизнеспособность 
плода может быть подтверждена (то есть об-
наружение в полости матки плодного яйца  
с эмбрионом, демонстрирующим сердце-
биение), до 13+6 нед гестации. Ультра-
звуковые исследования, выполняемые 
в более  поздние сроки, не рассматриваются 
в этом Руководстве. В настоящих рекомен-
дациях до 10 нед беременности использует-
ся термин “эмбрион”, а после этого срока – 

“плод”, так как после 10 нед органогенез 
практически закончен и дальнейшее раз-
витие главным образом включает рост пло-
да и созревание его органов и систем [2, 3].

ОБ ЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Какова цель ультразвукового 
исследования плода в первом 
триместре беременности?
Основной целью ультразвукового иссле-

дования плода является получение точной 
информации, которая позволит оптимизи-
ровать пренатальное ведение беременности 
с наилучшим клиническим исходом для 
матери и плода. В ранние сроки важно под-
твердить жизнеспособность плода, точно 
установить срок гестации, определить ко-
личество плодов и в случае многоплодной 
беременности оценить ее хориальность и 
амниальность. Кроме того, ближе к концу 
первого триместра беременности ультразву-
ковое исследование предоставляет возмож-
ность выявить грубые пороки развития пло-
да, а также, если скрининг хромосомных 
аномалий входит в программу здравоохра-
нения страны, провести измерение толщи-
ны воротникового пространства (ТВП). На-
до признать, однако, что многие серьезные 
пороки могут развиться в более поздние 
сроки беременности или могут быть не об-
наружены даже очень опытным специали-
стом, использующим самое современное 
оборудование.

Когда должно проводиться 
ультразвуковое исследование плода 
в первом триместре беременности?
Нецелесообразно предлагать ультразву-

ковое исследование рутинно просто лишь 
для подтверждения самого факта беремен-
ности в ранние сроки при отсутствии каких-
либо клинических опасений, патологичес-
ких симптомов или особых показаний. Реко-
мендуется предлагать первое ультразвуко-
вое исследование в сроке от 11 до 13+6 нед 
гестации, поскольку в этот период ультра-
звуковое исследование позволяет достичь 
целей, описанных выше, то есть подтвер-
дить жизнеспособность плода, точно уста-
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новить срок, определить количество жиз-
неспособных плодов и, если требуется, про-
вести оценку анатомии плода и риска хро-
мосомной патологии [4–20]. Перед началом 
исследования специалист должен прокон-
сультировать женщину (пару) относитель-
но потенциальной пользы и ограничений 
ультразвукового исследования в первом 
триместре. (РЕКОМЕНДУЕТСЯ СТАНДАР-
ТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ ЧЕС КОЙ 
ПРАКТИКИ.)

Кто должен проводить 
ультразвуковое исследование плода 
в первом триместре беременности?
Специалисты, которые на регулярной 

основе проводят акушерские ультразвуко-
вые исследования, должны пройти специа-
лизированное обучение, предназначенное 
для подготовки специалистов в области 
ультразвуковой диагностики у беременных 
женщин. (РЕКОМЕНДУЕТСЯ СТАНДАР-
ТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКИ.)

Для достижения оптимальных результа-
тов плановых ультразвуковых исследова-
ний предполагается, что исследования 
должны выполняться специалистами, кото-
рые соответствуют следующим критериям:

1) прошли курс обучения ультразвуко-
вой диагностике и соответствующим мерам 
безопасности;

2) проходят повышение квалификации 
в рамках непрерывного последипломного 
образования;

3) придерживаются диагностических про-
токолов при подозрении или выявлении па-
тологических изменений;

4) участвуют в аккредитованных про-
граммах, обеспечивающих контроль каче-
ства [21].

Какое ультразвуковое оборудование 
должно использоваться?
Рекомендуется использовать оборудова-

ние со следующими минимальными требо-
ваниями:

– сканирование в реальном времени, 
в двумерном режиме серой шкалы;

– снабжено трансабдоминальным и транс-
вагинальным датчиками;

– имеет регулировки акустической мощ-
ности со стандартным отображением на 
экране;

– дает возможность “замораживать” и 
уве  личивать изображение (регулировки 
Freeze Frame и Zoom);

– имеет функцию электронных измере-
ний с помощью курсоров;

– способно распечатывать или сохранять 
на электронные носители полученные эхо-
граммы;

– проходит регулярное техническое об-
служивание и ремонт.

Как исследование должно 
документироваться?
Заключение ультразвукового исследова-

ния должно быть представлено в виде элек-
тронного и (или) бумажного документа (см. 
образец в Приложении). Данные документы 
должны сохраняться в локальном архиве 
в соответствии с местными инструкциями 
и быть доступными для пациенток и напра-
вивших их специалистов. (РЕКОМЕНДУ-
ЕТСЯ СТАНДАРТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ.)

Является ли ультразвуковое 
исследование безопасным в первом 
триместре беременности?
Время воздействия ультразвука на плод 

должно быть минимизировано посредством 
как можно более короткого времени иссле-
дования и как можно более низких значе-
ний акустической мощности для получе-
ния диагностической информации в соот-
ветствии с принципом ALARA (as low as 
reasonably achievable – так минимально, 
насколько это целесообразно). (РЕКОМЕН-
ДУЕТСЯ СТАНДАРТАМИ НАДЛЕЖА-
ЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ.)

Многие международные профессиональ-
ные организации, включая ISUOG, достиг-
ли соглашения, что использование В- и М-ре-
жимов в ходе пренатального ультразвуко-
вого исследования является безопасным на 
всех сроках беременности, учитывая нали-
чие ограничений их акустической мощ ности 
[22, 23]. Допплерография, однако, сопряже-
на с более выраженным энергетическим воз-
действием и большим потенциальным био-
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логическим эффектом, особенно при ис-
пользовании озвучивания в маленькой по 
размеру зоне интереса [24, 25]. Применение 
допплерографии должно осуществляться 
в первом триместре строго по показаниям. 
Более подробную информацию можно най-
ти в Положении о безопасности (Safety 
Statement) ISUOG [22].

Что, если исследование не может 
быть выполнено в соответствии 
с этим Руководством?
Эти Рекомендации представляют собой 

международный стандарт для проведения 
ультразвукового исследования плода в пер-
вом триместре беременности, однако долж-
ны учитываться поправки с учетом местных 
условий и принципов медицинской практи-
ки. Если исследование не может быть вы-
полнено согласно принципам настоящего 
Руководства, рекомендуется документиро-
вать причину данного обстоятельства. 
В большинстве случаев будет приемлемо 
провести повторное исследование или на-
править пациентку к другому специалисту. 
Это следует осуществить как можно бы-
стрее, чтобы минимизировать необоснован-
ную тревогу пациентки и связанную с этим 
отсрочку в получении необходимых резуль-
татов для достижения поставленных целей 
изначального исследования. (РЕКОМЕНДУ-
ЕТСЯ СТАНДАРТАМИ НАДЛЕ ЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ.)

Что должно быть выполнено в случае 
наличия многоплодной беременности?
Определение хориальности и амниаль-

ности является важным для оценки и веде-
ния многоплодной беременности. Хориаль-
ность должна быть определена в ранние 
сроки беременности, когда визуализация 
характерных признаков этого состояния 
наиболее надежна [26–28]. Как только это 
осуществлено, последующее ведение бере-
менности, включая сроки и количество 
ультразвуковых исследований, должно 
быть спланировано согласно доступным 
ресур сам здравоохранения и местным про-
токолам ведения. (РЕКОМЕНДУЕТСЯ 
СТАНДАРТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИ-
НИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ.)

РЕ КО МЕН ДА ЦИИ 
ПО ПРО ВЕ ДЕ НИЮ ИС СЛЕ ДО ВА НИЯ

1. Оценка жизнеспособности/
    ранней беременности
В данном Руководстве понятие “срок” 

определяется как менструальный срок или 
срок гестации, который на 14 дней превы-
шает срок с момента зачатия. Ультразвуко-
вая визуализация эмбрионального развития 
хорошо согласуется с временн�ым графиком 
развития эмбриона человека, описанным в 
системе стадий по Карнеги (Carnegie stages 
system) [3]. Обычно размер эмбриона состав-
ляет 1–2 мм, когда он впервые может быть 
обнаружен при ультразвуковом исследова-
нии, и далее увеличивается в длину пример-
но на 1 мм в день. Головной и каудальный 
концы эмбриона неразличимы ранее 53-го 
дня (примерно до 12 мм), когда становится 
видна полость ромбовидной формы (буду-
щий четвертый желудочек мозга) [18].

Определение жизнеспособности
Термин “жизнеспособность” подразуме-

вает способность к независимому существо-
ванию вне матки и, строго говоря, не может 
быть применен к эмбриональному или ран-
нему плодному периоду жизни. Однако этот 
термин был принят в ультразвуковой прак-
тике и означает, что визуализируется сер-
дечная деятельность эмбриона или плода, и 
это подразумевает, что он жив. Следователь-
но, с точки зрения ультразвуковой диагно-
стики жизнеспособность – это термин, ис-
пользуемый для подтверждения наличия 
эмбриона с сердцебиением на момент иссле-
дования. При нормальной беременности 
сердечная деятельность у эмбриона может 
быть обнаружена уже на 37-й день гестации 
[29], то есть с момента, когда начинаются 
сокращения сердечной трубки [30]. Сердеч-
ная активность часто обнаруживается, ког-
да размер эмбриона составляет 2 мм и более 
[31], но может быть неочевидной приблизи-
тельно у 5–10% жизнеспособных эмбрионов 
размером от 2 до 4 мм [32, 33].

Определение наличия плодного яйца 
в полости матки

Наличие плодного яйца в полости матки 
является очевидным признаком того, что 
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беременность внутриматочная, но крите-
рии понятия “плодное яйцо” остаются чет-
ко неопределенными. Использование таких 
терминов, как “вероятно, пустое яйцо” 
(apparently empty), “двойное децидуальное 
кольцо” (double-decidual ring) или даже 
“псевдоплодное яйцо” (pseudosac), не явля-
ется точным подтверждающим или опро-
вергающим признаком внутриматочной 
бере менности. В конечном итоге это субъек-
тивное решение, которое будет зависеть от 
опыта врача ультразвуковой диагностики, 
выполняющего ультразвуковое исследова-
ние. У асимптомных пациенток рекоменду-
ется подождать до момента появления эм-
бриона в полости плодного яйца, так как 
это подтвердит, что данная анэхогенная 
киста на самом деле является именно плод-
ным яйцом. (РЕКОМЕНДУЕТСЯ СТАН-
ДАРТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕ-
СКОЙ ПРАКТИКИ.)

2. Измерения на ранних 
    сроках беременности
В первом триместре беременности сред-

ний внутренний диаметр плодного яйца 
определяется начиная с 35-го дня от перво-
го дня последней менструации. Средний 
внутренний диаметр представляет собой 
среднее значение трех взаимно перпендику-
лярных измерений внутренней полости 
плодного яйца [34]. Существуют номограм-
мы для копчико-теменного размера (КТР) и 
для среднего внутреннего диаметра плодно-
го яйца. Однако при наличии эмбриона КТР 
обеспечивает более точную оценку срока 
беременности, поскольку измерения сред-
него внутреннего диаметра плодного яйца 
демонстрируют большую вариабельность 
в предсказании сроков гестации [35, 36].

3. Измерения плода 
    в первом триместре
Какие измерения должны быть выпол-

нены в первом триместре беременности?
Измерение КТР может осуществляться 

из трансабдоминального или трансваги-
нального доступа. Должно быть получено 
срединное сагиттальное сечение всего 
эмбри она  или плода, при этом в идеале он 
должен располагаться на экране горизон-

тально. Изображение следует существенно 
увеличить, чтобы оно занимало б�ольшую 
часть экрана монитора. Измерения следует 
проводить таким образом, чтобы линия 
курсора, проходя от темени до копчика, 
располагалась под углом около 90° к направ-
лению распространения ультразвукового лу-
ча [37, 38]. При установке крестиков элек-
тронного измерительного курсора следует 
обращать внимание, чтобы плод находился в 
нейтральном положении (то есть ни в чрез-
мерном сгибании, ни в переразгибании). Ко-
нечные точки темени и копчика должны 
четко визуализироваться. Необходимо быть 
внимательным, чтобы не включать в измере-
ние такие структуры, как желточный ме-
шок. Признаком, который позволит убе-
диться в том, что плод находится в нейтраль-
ном положении, будет служить обнаруже-
ние полоски амниотической жидкости 
между подбородком и грудной клеткой пло-
да (рис. 1). Однако в ранние сроки беремен-
ности (около 6–9 нед), когда эмбрион обычно 
находится в гиперфлексии, это условие мо-
жет оказаться трудным для выполнения. 
В таких случаях измерение на самом деле 
представляет собой длину от шеи до копчи-
ка, но все равно обозначается термином КТР. 
В очень ранние сроки беременности обычно 
не представляется возможным различать го-
ловной и каудальный концы, поэтому про-
сто измеряется наибольшая длина.

Бипариетальный размер (БПР) и окруж-
ность головы (ОГ) измеряются в наиболь-
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Рис. 1. Методика измерения КТР у плода. 
КТР – 60 мм (12+3 нед). Обратите внимание 
на нейтральное положение шеи.
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шем строго симметричном поперечном сече-
нии головы плода, которая не должна быть 
деформирована прилегающими струк-
турами или чрезмерным давлением датчи-
ком. В 10 нед гестации должны визуализи-
роваться такие структуры, как третий же-
лудочек, межполушарная борозда и сосу-
дистые сплетения. Ближе к 13-й нед 
таламус и третий желудочек будут также 
представлять собой хорошие ориентиры. 
Подтверждением правильности полученно-
го поперечного сечения служит наличие на 
изображении передних рогов и нижних за-
тылочных долей желудочков мозга, когда 
сечение выше уровня мозжечка [1, 38–41].

Проводя измерение БПР, располагать 
крес тики курсора следует согласно тому 
методу, который использовался для по-
строения номограмм. В практике применя-
ются оба метода: от наружной поверхности 
одной до внутренней поверхности другой 
париетальной кости и от наружного кон-
тура одной  до наружного контура другой 
[1, 39, 42, 43] (рис. 2).

Другие измерения
Существуют номограммы для окружно-

сти живота (ОЖ), длины бедренной кости и 
большинства органов плода, но измерение 
этих структур в ходе базисного ультразву-

кового исследования в первом триместре 
нецелесообразно.

4. Оценка срока гестации
Для установления точного срока геста-

ции раннее ультразвуковое исследование 
следует назначать беременным женщинам 
в периоде от 10+0 до 13+6 нед. (Рекоменда-
ция уровня А.)

При ультразвуковой оценке возраста эм-
бриона (плода) (определение срока) исполь-
зуются следующие допущения:

– гестационный (менструальный) срок 
представляет собой срок от зачатия + 14 
дней;

– размеры эмбриона и плода соотносятся 
со сроком зачатия (срок после оплодотворе-
ния);

– измеряемые структуры имеют нор-
мальный вид;

– методы измерения соответствуют тем, 
которые использовались для получения 
данных нормативных значений;

– измерения надежны (низкая внутри- 
и межисследовательская вариабельность);

– ультразвуковое оборудование точно от-
калибровано.

Точное определение срока является важ-
ным для правильного ведения беременности 
и служит основным показанием для выпол-
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Рис. 2. Голова плода. а – измерение БПР (крестики курсора). Обратите внимание на точный поперечный 
срез головы и центральное положение третьего желудочка, а также на срединные структуры (Т – третий 
желудочек и таламус). В этом сечении также может быть измерена ОГ. б – сосудистые сплетения (С), серп 
мозга и межполушарная борозда (стрелки) в норме. Отмечается, что сосудистые сплетения распространя-
ются от медиальной до латеральной границы задних рогов желудочков. Латеральные стенки передних 
рогов обозначены головками стрелок.

а б
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нения планового ультразвукового исследо-
вания в первом триместре. Оно обеспечивает 
ценную информацию для последующей оп-
тимальной оценки роста плода в поздние 
сроки, соответствующей акушерской такти-
ки в целом и особенно при ведении недоно-
шенной и переношенной беременности [44, 
45]. За исключением беременностей, воз-
никших вследствие вспомогательных ре-
продуктивных технологий, точную дату за-
чатия нельзя определить наверняка. Опре-
деление срока ультразвуковым методом яв-
ляется наиболее надежным способом, с 
помощью которого можно установить точ-
ный гестационный возраст плода [39, 46]. 
Поэтому всем беременным жен щинам реко-
мендуется предлагать раннее ультразвуко-
вое исследование в период 10–13 полных 
недель (от 10+0 до 13+6 нед) для определения 
точного срока и обнаружения многоплод-
ной беременности [47]. В первом триместре 
многие показатели тесно  связаны со сроком 
гестации, но КТР является наиболее точ-
ным и позволяет в 95% случаев достоверно 
определить дату зачатия в пределах ±5 дней 
[48–52].

В очень раннем сроке беременности, ког-
да размеры плода относительно малы, ошиб-

ки измерений будут иметь более существен-
ное влияние на определение срока геста-
ции; поэтому оптимальным временем для 
такой оценки является срок между 8 и 13+6 
нед [48]. (РЕКОМЕНДУЕТСЯ СТАНДАР-
ТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКИ.)

От 11 до 13+6 нед КТР и БПР являются 
двумя наиболее часто измеряемыми параме-
трами для определения срока беременности. 
Многими авторами были опубликованы но-
мограммы для этих показателей. Измере-
ния могут выполняться с использованием 
трансабдоминального или трансвагиналь-
ного доступа. Применение номограмм для 
одноплодной беременности является право-
мерным и в случае многоплодной беремен-
ности [27, 53]. Подробности некоторых пу-
бликаций, посвященных разработке номо-
грамм, представлены в табл. 1. Использо-
вать измерение КТР для определения срока 
гестации рекомендуется только в период, 
пока его значение не превышает 84 мм. По-
сле этого может оцениваться ОГ, поскольку 
этот параметр оказался несколько более 
точным по сравнению с БПР [41]. (РЕКО-
МЕНДУЕТСЯ СТАНДАРТАМИ НАДЛЕ-
ЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ.)
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Таблица 1. Номограммы фетометрии для использования в первом триместре в период до 13+6 нед

                  Источники Измеряемая  Срок гестации                       Комментарии
  структура (нед)

 Loughna et al. (2009) [41]   КТР от 9 до 13+6 Используется Британским обществом  
 со ссылкой на Robinson     медицинского ультразвука 
 & Fleming (1975) [52]   (British Medical Ultrasound Society) [41]

 Hadlock et al. (1992) [83] КТР от 5,0 до 18,0 

 Daya (1993) [84] КТР от 6,1 до 13,3 

 Verburg et al. (2008) [43] КТР от 6+2 до 15+0 Включает также БПР, ОГ, ОЖ, ДБ 
    и размер мозжечка

 McLennan & Schluter КТР от 5 до 14 Включает также БПР до 14 нед
 (2008) [85]

 Hadlock et al. (1982) [86] БПР от 12 до 40 В ранние сроки беременности 
    номограммы от 1982 г. являются 
    более точными, чем от 1984 г.

 Loughna et al. (2009) [41]  БПР от 12+6 до 35+4 Используется Британским обществом  
 со ссылкой на Altman     медицинского ультразвука (British 
 & Chitty (1997) [39]   Medical Ultrasound Society) [41]

 Verburg et al. (2008) [43] БПР от 10 до 43 Включает также КТР, ОГ, ОЖ, ДБ 
    и размер мозжечка

Примечание: измерения должны выполняться согласно методикам, описанным в этих статьях. Прежде 
чем использовать их в практике необходимо провести тестирование на применимость у местной 
популяции. ДБ – длина бедра.
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5. Оценка анатомии плода
Ультразвуковое исследование в середине 

второго триместра (18–22 нед) остается 
основ ным стандартом в оценке анатомии 
плода  при беременности как низкого, так и 
высокого риска [54–57]. Возможность 
иссле довать анатомию плода и выявлять 
аномалии развития в первом триместре по-
явилась в конце 80-х – начале 90-х годов 
в связи с появлением высокоразрешающих 
трансвагинальных датчиков [58, 59]. Вне-
дрение скрининга хромосомной патологии 
в 11–13+6 нед путем измерения ТВП разожг-
ло интерес к ранней визуализации ана то-
мии плода (табл. 2). Преимущества, кото-
рые были  описаны, включают раннее выяв-
ление и исключение многих грубых пороков 
развития, раннюю диагностику у матерей 
группы риска, раннее генетическое тести-
рование и более простое прерывание бере-
менности в тех случаях, когда это показа-
но. Ограничениями являются: необходи-
мость в обученном и опытном персонале, 
неопределенность отношения цена/польза 
и позднее развитие некоторых анатомиче-
ских структур или пороков (например, мо-
золистого тела, гипоплазии левых отделов 
сердца), что делает их раннее выявление 
невозможным и может привести к трудно-
стям в ходе консультирования ввиду нео-
пределенной клинической значимости не-
которых находок [54–56, 60–62].

Голова плода
Окостенение (оссификация) костей че-

репа должно визуализироваться к концу 
11 нед (рис. 2а). Целесообразно специально 
обращать внимание на характер оссифи-
кации при сканировании в поперечном 
и коронарном сечениях. При осмотре не 
должны выявляться какие-либо дефекты 
(деформации или разрывы контуров) ко-
стей свода черепа.

В интракраниальном пространстве в 11–
13+6 нед доминируют боковые желудочки, 
которые выглядят большими и в своих за-
дних двух третях заполнены эхогенными 
сосудистыми сплетениями (рис. 2б). Полу-
шария мозга должны быть симметричны 
и разделены четко определяемыми меж-
полушарной щелью и серпом мозга. Кора 
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Таб ли ца 2. Предлагаемый перечень анатомических 
структур для оценки в ходе ультразвукового 
исследования в сроке 11–13+6 нед

 Орган/ 
Присутствует 

 анатомическая  
и (или) в норме?

 область

 Голова Присутствует
  Кости свода черепа
  Серп мозга
  Желудочки с сосудистыми 
  сплетениями

 Шея Нормальный вид

  ТВП (по желанию после 
  информированного согласия 
  и при наличии обученного/
  сертифицированного 
  персонала)*

 Лицо Глаза с хрусталиками*

  Носовая кость*

  Нормальный профиль/
  нижняя челюсть*

  Губы интактны*

 Позвоночник Позвонки (в продольном 
  и поперечном срезах)*

  Поверхность кожи интактна*

 Грудная  Симметричные легочные поля
 клетка Отсутствие свободной жидкости 
  и объемных образований
 Сердце Регулярный сердечный ритм
  Четыре симметричные камеры*

 Брюшная  Желудок определяется  
 полость в верхнем левом квадранте
  Мочевой пузырь*
  Почки*

 Брюшная  Нормальное прикрепление 
 стенка пуповины
  Отсутствие дефектов 
  в пупочной области

 Конечности Четыре конечности, каждая 
  состоит из трех сегментов
  Руки и ноги в нормальном 
  положении*

 Плацента Размер и структура

 Пуповина Три сосуда*

Примечание: * – структуры для дополнительной 
оценки по выбору. По Fong et al. [28], McAuliffe 
et al. [87], Taipale et al. [60] и von Kaisenberg et al. 
[88], модифицировано.
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головного мозга в виде очень тонкой, более 
выраженной в передних отделах линии 
окружает большие, заполненные жидко-
стью желудочки. Такая эхографическая 
картина не должна ошибочно расценивать-
ся как гидроцефалия. В этом раннем сроке 
некоторые структуры мозга (например, мо-
золистое тело, мозжечок) недостаточно раз-
виты, чтобы позволить их детальное иссле-
дование. В сроках 11–13+6 нед было пред-
ложено оценивать интракраниальное про-
странство (intracranial translucency) в 
области задней черепной ямки в качестве 
скринингового теста в отношении откры-
тых дефектов нервной трубки, однако пока 
это не является стандартом планового осмо-
тра [63]. Также в сроки 11–13+6 нед может 
быть сделана попытка визуализировать гла-

за с хрусталиками, межорбитальное рассто-
яние, профиль, включая нос, носовую кость 
и нижнюю челюсть, а также целостность 
рта и губ [28, 64, 65] (рис. 3). Однако при от-
сутствии очевидных аномалий невозмож-
ность оценки лица плода в этом сроке не 
должна вести к дальнейшим исследованиям 
ранее середины второго триместра.

Шея
Эхографическая оценка ТВП является 

частью скрининга хромосомных аномалий 
и описана ниже. Следует обратить особое 
внимание на правильное положение шеи 
относительно тела плода и идентифициро-
вать другие скопления жидкости, такие 
как гигромы и яремные лимфатические 
мешки [28, 65].
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Рис. 3. Лицо плода. а – нормальное изобра-
жение профиля с носовой костью (NB). 
Обратите внимание на длину верхней 
и нижней челюсти. б – нормальное изобра-
жение глазниц с глазными яблоками и хруста-
ликами (стрелки). в – губы плода в 13 нед. 
Определяются интактная верхняя губа 
и линия между губами (стрелка). Визуализация 
носа (N) затруднена.

а б

в
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Позвоночник
Должны быть получены продольные и 

поперечные сечения, чтобы показать нор-
мальное положение позвонков и их целост-
ность, а также следует попытаться проде-
монстрировать интактность кожных покро-
вов, покрывающих позвоночник (рис. 4). 
Однако при отсутствии очевидных анома-
лий невозможность оценки позвоночника 
плода в этом сроке не должна вести к даль-
нейшим исследованиям ранее середины 
второго триместра. Особое внимание следу-
ет уделить нормальному виду позвоночни-
ка в том случае, когда значение БПР со-
ставляет менее 5-го процентиля [66].

Грудная клетка
Обычно в грудной клетке визуализиру-

ются легкие однородной эхоструктуры без 
признаков плеврального выпота, а также 
кистозных или солидных образований. 
Следует оценить непрерывность диафраг-
мы и отметить нормальное расположение 
желудка и печени в брюшной полости.

Сердце
Нормальное положение сердца преиму-

щественно в левой части грудной клетки 
(левокардия) должно быть документирова-
но (рис. 5). Было показано, что имеется воз-
можность более детальной ультразвуковой 
оценки кардиальной анатомии в 11–13+6 
нед [67, 68], но она не является частью 
обычного планового исследования. В целях 
безопасности не рекомендуется использо-
вать допплерографию во время нерасши-
ренного исследования.

Брюшная полость
В период с 11 до 13+6 нед желудок и моче-

вой пузырь являются единственными анэ-
хогенными структурами в брюшной поло-
сти (рис. 6а, 6б). Расположение желудка 
в левой части брюшной полости в сочетании 
с левокардией помогает подтвердить нор-
мальный висцеральный ситус. Почки плода 
должны определяться в паравертебральном 
положении, иметь бобовидную форму и слег-
ка повышенную эхогенность с типичной 
гипо эхогенной центральной частью, пред-
ставленной почечной лоханкой (рис. 6б). 
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Рис. 4. Позвоночник плода. На срединном 
сагиттальном сечении поверх позвонков на 
всем протяжении от шеи до копчика визуали-
зируется интактная кожа (короткая стрелка). 
Обратите внимание, что тела позвонков уже 
оссифицированы, а дуги, которые все еще 
остаются хрящевыми, изоэхогенны или гипо-
эхогенны. В шейном отделе (длинная стрелка) 
тела позвонков еще не оссифицированы, 
хрящевые зачатки гипоэхогенны, что явля-
ется нормой.

Рис. 5. Поперечное сечение грудной клетки 
плода на уровне четырехкамерного среза 
сердца; сердечная ось направлена налево (L). 
Обратите внимание, что предсердия и желу-
дочки симметричны по обе стороны от перего-
родки (стрелка). Легочные поля симметричны 
и имеют однородную эхогенность. Аорта 
расположена слева от позвоночника (S).
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К 12-й нед мочевой пузырь плода должен 
определяться как средин но расположенная 
анэхогенная округлая структура в нижнем 
отделе брюшной полости.

Брюшная стенка
После 12-й нед нормальное прикрепле-

ние пуповины к передней брюшной стенке 
плода должно быть документировано (рис. 
6в). Физиологическая пупочная грыжа яв-
ляется вариантом нормы вплоть до 11 нед и 
должна быть дифференцирована от омфа-
лоцеле и гастрошизиса [28, 65, 69].

Конечности
Наличие каждого костного сегмента 

верхних и нижних конечностей, а также 
наличие и нормальная ориентация рук и 
ног должны быть отмечены в ходе ультра-
звукового исследования в 11–13+6 нед. Фа-
ланги пальцев рук могут быть визуализиро-

ваны в 11 нед, особенно если используется 
трансвагинальный доступ (рис. 7а).

Гениталии
Оценка гениталий и пола плода основана 

на положении генитального бугорка в сре-
динной сагиттальной плоскости, но это не 
является достаточно точным, чтобы ис-
пользовать в клинических целях.

Пуповина
Следует определить количество сосудов 

в пуповине, осмотреть место прикрепления 
пуповины в области пупка, а также исклю-
чить наличие кист. Непродолжительная по 
времени оценка области вокруг мочевого 
пузыря с помощью цветовой или энергети-
ческой допплерографии может быть полез-
на для подтверждения наличия двух пу-
почных артерий, но это не является частью 
базисного исследования.
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Рис. 6. Живот плода. а – поперечное сечение 
живота на уровне, где обычно измеряется ОЖ 
(пунктирная линия) и определяются желудок 
(S) и пупочная вена (UV). б – коронарное 
сечение живота демонстрирует почки с цент-
ральной гипоэхогенной областью, представ-
ленной почечной лоханкой (К, стрелки), 
желудок (S) и диафрагму (Diaph, линии). в – 
прикрепление пуповины (стрелка). Обратите 
внимание, что визуализируются две пупочные 
артерии.

а б

в
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Роль трехмерного (3D) и 4D режимов 
сканирования

В настоящее время 3D/4D-эхография не 
используется для базисной оценки анато-
мии плода в первом триместре, поскольку 
ее разрешающая способность пока еще 
уступает 2D-режиму. В руках опытного 
специалиста эти методы могут быть полез-
ными в оценке аномалий, особенно прояв-
ляющихся патологией поверхностных 
структур [70].

6. Оценка риска хромосомных 
    аномалий
Ультразвуковой скрининг хромосомных 

аномалий в первом триместре может быть 
предложен в зависимости от протоколов, 
принятых в системе здравоохранения, на-
личия подготовленного персонала и доступ-
ности ресурсов. Скрининг первого триме-
стра должен включать измерение ТВП 
[71, 72]. Эффективность скрининга улуч-
шается при использовании дополнитель-
ных маркеров, включая такие биохимиче-
ские показатели, как свободный бета или 
общий хорионический гонадотропин чело-
века (ХГЧ) и ассоциированный с беремен-
ностью плазменный протеин А (pregnancy-
associated plasma protein-A – PAPP-A) [73]. 
При наличии показаний дополнительные 
маркеры анеуплоидий, такие как носовая 

кость, трикуспидальная регургитация, ре-
верс кровотока в фазу систолы предсердия 
в венозном протоке и другие, могут быть 
оценены специалистами с соответствую-
щей подготовкой и сертификацией [74–76]. 
Большинство экспертов рекомендует изме-
рять ТВП в сроке 11+0–13+6 нед, что соот-
ветствует КТР в диапазоне от 45 до 84 мм. 
Данный промежуток в сроках гестации 
был выбран в связи с тем, что в этот период 
ТВП как скрининговый тест работает наи-
более оптимально, а размеры плода уже 
позволяют диагностировать грубые пороки 
развития, обеспечивая женщине, вынаши-
вающей плода с пороками, возможность для 
раннего прерывания беременности [77]. 
Для внедрения методики использования 
ТВП необ ходимы несколько условий, 
включая соответствующее оборудование, 
консультирование и управление, а также 
специалисты, прошедшие специализиро-
ванную подготовку и сертификацию в этой 
области. Более подробную информацию 
можно получить в соответствующих наци-
ональных общественных и благотвори-
тельных организациях, таких как Фонд 
медицины плода  (Fetal Medicine 
Foundation) (www.fetalmedicine.com). Од-
нако даже при отсутствии скрининговых 
программ, основанных на ТВП, рекомен-
дуется проводить качественную оценку 
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Рис. 7. Конечности плода. а – нормальный вид верхней конечности демонстрирует нор маль-
ное взаиморасположение кисти и пред плечья. б – нормальный вид нижней конечности демонстрирует 
нормальное положение стопы по отношению к голени. Также визуализируются почка (К, линия) и 
желудок (S).

ба
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воротниковой зоны у каждого плода, и ес-
ли она кажется увеличенной, пациентку 
следует направить к специалисту более вы-
сокого уровня.

Как измерять воротниковое простран-
ство?

Измерения ТВП, используемые в скри-
нинге, должны проводиться лишь специа-
листами, прошедшими подготовку и серти-
фикацию. ТВП может измеряться с исполь-
зованием трансабдоминального или транс-
вагинального доступа. Плод должен 
нахо диться в нейтральном положении, сле-
дует получить его сагиттальное сечение, 
изображение нужно увеличить таким обра-
зом, чтобы оно включало только голову и 
верхнюю часть грудной клетки. Кроме того, 
амниотическая оболочка должна быть иден-
тифицирована отдельно от плода. Средин-
ная плоскость лица плода будет опреде-
ляться по наличию эхогенного кончика но-
са и небной кости прямоугольной формы 
спереди, гипоэхогенного промежуточного 
мозга в центральных отделах, воротнико-
вой мембраны сзади. Если сечение окажется 
не строго срединное, кончик носа визуализи-
роваться не будет, и появится изображение 
перпендикулярного костного продолжения 
в передней части верхней челюсти. Ультра-
звуковой аппарат должен позволять выпол-
нять измерения с точностью до 0,1 мм. При 
оценке ТВП крестики курсора должны быть 

размещены правильно (on-on – на внутрен-
них поверхностях линий, ограничивающих 
воротниковое пространство), чтобы изме-
рить максимальное расстояние между во-
ротниковой мембраной и внутренним кра-
ем мягких тканей, расположенных поверх 
шейного отдела позвоночника (рис. 8). Ес-
ли получено более чем одно изображение, 
удовлетворяющее всем критериям, изобра-
жение с наибольшим измерением должно 
быть архивировано и использовано для 
оценки риска. Многоплодная беременность 
потребует особого подхода с рассмотрением 
типа ее хориальности.

Как обучать специалистов и осуществ-
лять контроль качества измерений ТВП?

Надежное и точное измерение ТВП тре-
бует соответствующей подготовки. Тща-
тельный аудит работы специалистов вме-
сте с конструктивной обратной связью со 
стороны экспертов налажен во многих 
странах и должен рассматриваться как 
весьма необ ходимая процедура для всех 
медицинских работников, которые вовле-
чены в программы скрининга на основа-
нии ТВП. (РЕКО МЕН ДУЕТСЯ СТАНДАР-
ТАМИ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКИ.)

7. Другие внутриматочные 
     и внематочные структуры
При ультразвуковом исследовании сле-

дует проводить оценку эхоструктуры пла-
центы. Очевидные патологические наход-
ки, такие как объемные образования, еди-
ничные или множественные кистозные 
пространства или большие субхориальные 
скопления жидкости (>5 см), должны 
быть описаны и прослежены в динамике. 
Положение плаценты по отношению 
к шейке матки имеет меньшее значение 
на этом сроке беременности, поскольку 
впоследствии в большинстве случаев пла-
цента “мигрирует” от внутреннего зева 
шейки матки [78]. Предлежание плацен-
ты (placenta previa) не должно описывать-
ся в этом сроке.

Особое внимание надо уделять пациент-
кам с кесаревым сечением в анамнезе, у ко-
торых повышен риск имплантации в обла-
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Рис. 8. Эхографическое измерение ТВП.
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сти рубца или приращения плаценты (pla-
centa accreta) и связанных с этим серьез-
ных осложнений.

У таких пациенток область между моче-
вым пузырем и перешейком матки в области 
места расположения рубца после кесарева 
сечения должна быть тщательно исследова-
на. При подозрении на патологию следует 
немедленно направить пациентку к специа-
листу в центр более высокого уровня для 
дальнейшего обследования и ведения бере-
менности [79, 80]. Хотя вопрос обязательно-
го исследования женщин с кесаревым сече-
нием в анамнезе может возникнуть в буду-
щем [81, 82], в настоящее время недостаточ-

но доказательств, чтобы включить оценку 
области рубца в рутинную практику.

В ходе ультразвукового исследования 
в первом триместре беременности может 
быть выявлена как доброкачественная, так 
и злокачественная гинекологическая пато-
логия. Аномалии формы матки, такие как 
перегородка в полости матки или двурогая 
матка, должны быть описаны в протоколе. 
Придатки матки с обеих сторон также 
должны быть осмотрены на предмет нали-
чия аномалий и объемных образований. 
Значение таких находок и их дальнейшее 
ведение не являются предметом обсужде-
ния данных Рекомендаций.

Copyright © 2013 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41: 102–113.
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ПРИЛОЖЕНИЕ. Протокол базисного ультразвукового исследования (образец)

Показания для ультразвукового исследования 
и необходимая сопроводительная клиническая информация:

Первый день последней менструации

Анатомические показатели:

*Описание обнаруженной патологии 
(пожалуйста, детализируйте):

Срок гестации по данным ультразвукового исследования:
___________  недель + ______  дней

Условия осмотра: удовлетворительные / ограничены за счет:

Одноплодная/многоплодная беременность 
                           (отдельный протокол для каждого плода)
Оценка хориальности:

ПРИДАТКИ:
Эхокартина             Нормальная  Патология*

Заключение:

 Патологии не выявлено, полное исследование
 Патологии не выявлено, неполное исследование
 Выявлена патология
 Рекомендации:  Повторного ультразвукового исследования 
   не требуется

  Осмотр в динамике в сроке _______ недель

  Направляется на консультацию _________

  Другое: 

Пациент:                 Идентификационный №:

Дата рождения:

Лечащий врач:

Дата обследования:

Врач ультразвуковой диагностики:

    Ультразвуковое исследование 
Норма Патология*   

Не визуали-
             анатомии плода     зируется

 Голова плода

  Форма

  Оссификация костей черепа

  Серп мозга

  Сосудистые сплетения

 Лицо

  Глазницы

  Профиль

 Шея

 Грудная клетка

  Легкие

  Диафрагма

 Сердце

  Сердцебиение

  Размеры

  Ось сердца

  Проекция четырех камер

 Брюшная полость

  Желудок

  Кишечник

  Почки

  Мочевой пузырь

  Область прикрепления пуповины

  Сосуды пуповины

 Позвоночник

 Конечности

  Правая рука (и кисть)

  Правая нога (и стопа)

  Левая рука (и кисть)

  Левая нога (и стопа)

 Пол плода (опционально)   муж   жен

 Другое:

Выделенное серым исследуется по выбору

               
Измерения мм

 Процентиль 
   (нормативные значения)

 Копчико7теменной размер

 Толщина воротникового пространства 
 (опционально)

 Бипариетальный размер

 Окружность головы

 Окружность живота

 Длина бедра

  Выполнено Распечатано Архивировано

 Количество эхограмм
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ВВЕ ДЕ НИЕ

Внутриматочная левоноргестрел-рили-
зинг система (ЛНГ-РС) “Мирена” в настоя-
щее время успешно используется для лече-
ния менометроррагий, гиперплазии эндо-
метрия и аденомиоза [1–6]. Несмотря на 
более низкую частоту экспульсий системы 
“Мирена” по сравнению с другими внутри-
маточными контрацептивами (по данным 
ВОЗ, в 5% случаев против 30% при исполь-
зовании инертных внутриматочных средств 
(ВМС) и 11,9% – медьсодержащих ВМС), 
экспульсии системы “Мирена” крайне неже-
лательны ввиду ее высокой стоимости [7–9]. 
В связи с этим актуальным является выяв-
ление факторов риска экспульсии сис темы 

Îïðåäåëåíèå ôàêòîðîâ ðèñêà 
ýêñïóëüñèè ëåâîíîðãåñòðåë-
ðèëèçèíã âíóòðèìàòî÷íîé ñèñòåìû 
“Ìèðåíà” ñ ïîìîùüþ òðåõìåðíîé 
òðàíñâàãèíàëüíîé ýõîãðàôèè
К.А. Тохунц1, A.Д. Худавердян1, К.С. Джулакян2, Н.Б. Абгарян1

1 Ереванский государственный медицинский университет имени Мхетара Гераци
2 Центральный клинический военный госпиталь, г. Ереван

К.А. Тохунц – д.м.н., профессор кафедры акушерства и гинекологии факультета непрерывного и послевузов-
ского образования Ереванского государственного медицинского университета имени Мхетара Гераци. 
A.Д. Худавердян – к.м.н., доцент кафедры акушерства и гинекологии № 2 Ереванского государственного меди-
цинского университета имени Мхетара Гераци. К.С. Джулакян – старший ординатор отделения гинеколо-
гии Центрального клинического военного госпиталя. Н.Б. Абгарян – к.м.н., ассистент кафедры акушерства 
и гинекологии № 2 Ереванского государственного медицинского университета имени Мхетара Гераци.

Контактная информация: Тохунц Карине Акоповна. E-mail: tokhuntskarine@gmail.com

Целью исследования явилась разработ-
ка трехмерных эхографических критериев 
прогнозирования экспульсии внутрима-
точного средства “Мирена” путем оценки 
формы и размеров полости матки при трех-
мерной реконструкции полости матки в 
коронарном сечении. В ретроспективное ис-
следование включены 103 пациентки в воз-
расте от 28 до 52 лет, которым была введе-
на система “Мирена” с целью лечения мено-
метроррагий, рецидивирующей гиперплазии 
эндометрия и аденомиоза. Подгруппу I со-
ставили 86 пациенток, которым перед вве-
дением системы “Мирена” в обязательном 
порядке проведено трехмерное трансваги-
нальное ультразвуковое исследование с ре-
конструкцией матки в коронарном сече-
нии, подгруппу II – 17 пациенток с уже 
произошедшими экспульсиями, которым 
система “Мирена” была введена без пред-
варительной трехмерной эхографии. 
Высокая частота экспульсий была сопря-
жена с деформациями полости матки 
(64,7% среди пациенток подгруппы II без 
данных предварительной трехмерной 
эхогра фии), шириной полости матки в об-
ласти трубных углов в коронарном сече-

нии при трехмерной реконструкции более 
4,5 см (чувствительность в прогнозирова-
нии экспульсии 58%, специфичность – 98%), 
увеличением площади ее полости более 
9,0 см2 (чувствительность в прогнозирова-
нии экспульсии 58%, специфичность – 98%).

Клю че вые сло ва: трехмерное ультразву-
ковое исследование, экспульсия, внутрима-
точная левоноргестрел-рилизинг сис тема.
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“Мирена” с целью более тщательного отбора 
пациентов для лечения с ее применением.

В литературе имеются единичные сооб-
щения, посвященные выявлению факторов 
риска экспульсии ЛНГ-РС “Мирена”, в ко-
торых предпринята попытка соотнесения 
вероятности экспульсии и длины полости 
матки, количества родов, наличия фибро-
миом, возраста пациенток и уровня гемогло-
бина, причем, по данным авторов, ни один 
из этих факторов не являлся фактором рис-
ка экспульсии [10–14].

С развитием ультразвуковых технологий 
в клиническую практику внедряются мето-
ды исследования, позволяющие не только 
осуществ лять раннюю и точную диагнос-
тику, но и прогнозировать те или иные 
ослож нения. Трехмерная трансвагиналь-
ная эхография является высокоинформа-
тивным методом в диагностике патологии 
полости матки [5, 9–11]. Исследование по-
лости матки с помощью трехмерной эхогра-
фии позволяет выявлять ее анатомические 
особенности и деформации, недоступные 
для визуализации при проведении двух-
мерной эхографии, что может быть полез-
ным при изучении причин осложнений 
внутриматочной контрацепции.

По данным B.R. Benacerraf et al. [9], трех-
мерное ультразвуковое исследование позво-
ляет более точно диагностировать непра-
вильное положение ВМС в полости матки, 
в частности неполную перфорацию боковой 
стенки поперечной перекладиной контра-
цептива. Однако авторы ограничиваются 
подробным описанием возможных ослож-
нений и приводят случаи неправильного 
расположения контрацептива в полости 
матки без описания ультразвуковых при-
знаков, которые могут служить предикто-
рами этих осложнений.

Целью нашего исследования явилась раз-
работка трехмерных эхографических крите-
риев прогнозирования экспульсии ВМС 
“Мирена” путем оценки формы и размеров 
полости матки при трехмерной реконструк-
ции полости матки в коронарном сечении.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В ретроспективное исследование вклю-
чены 103 пациентки в возрасте от 28 до 
52 лет, которым в 2010–2013 гг. была 

введена  система “Мирена”. С целью лече-
ния менометроррагий ВМС была введена 
34 (33,0%) женщинам, аденомиоза – 
35 (34,0%), рецидивирующей гиперплазии 
эндометрия, выявленной при трансваги-
нальной эхографии, – 34 (33,0%). В иссле-
дование не включены пациентки с миома-
тозными узлами диаметром более 30 мм, 
а также с субмукозными узлами независи-
мо от диаметра, ранее не диагностирован-
ными при ультразвуковом исследовании.

Всем пациенткам перед введением систе-
мы “Мирена” произведено раздельное диаг-
ностическое выскабливание полости матки. 
Морфологическая картина эндометрия 
в группе пациенток с менометроррагиями 
была разнообразной: у 13 пациенток – про-
лиферативный эндометрий, не соответст-
вующий фазе менструального цикла; у 7 – 
смешанная гиперплазия; у 3 – очаговый 
аденоматоз эндометрия; у 2 – железистый 
эндометриальный полип; у 9 – очаговая же-
лезисто-кистозная гиперплазия эндоме-
трия. У всех 34 женщин с рецидивирующей 
гиперплазией эндометрия, выявленной при 
трансвагинальной эхографии, диагноз под-
твержден при морфологическом исследова-
нии эндометрия, причем у 13 больных была 
железистая гиперплазия, у 17 – железисто-
кистозная гиперплазия, у 4 – очаговый 
адено матоз эндометрия. В группе пациен-
ток, которым ВМС введена с целью лечения 
аденомиоза (хронические тазовые боли, 
диспареуния, болезненные месячные), при 
гистологическом исследовании эндометрия 
очаговая железистая гиперплазия выявлена 
у 8; железисто-кистозная – у 14; пролифера-
тивный эндометрий, не соответст вующий 
фазе цикла, – у 8; железистые полипы – у 2 и 
очаговый аденоматоз – у 3. Примечательно, 
что пациентки с рецидивирующими гипер-
пластическими процессами и аденомиозом, 
несмотря на наличие различных патологиче-
ских процессов в эндометрии, отмечали на-
личие обильных месячных, но жалоб на кро-
вотечения не предъявляли.

Группу контроля составили 20 женщин 
в возрасте от 28 до 45 лет с интактной 
маткой,  которым ЛНГ-РС “Мирена” была 
введена с целью контрацепции.

Перед введением системы “Мирена” 
86 жен щинам, составившим подгруппу I, 
произведена эхография в двумерном и трех-
мерном режимах с реконструкцией полости 
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матки в коронарном сечении. В дальней-
шем контрольные ультразвуковые исследо-
вания проводились через 1 нед, 1 мес и да-
лее каждые 3 мес после введения ВМС, 
а также при появлении жалоб (боли, обиль-
ные менструации). Жалобы на боли после 
введения ВМС предъявили 18 (20,9%) паци-
енток этой подгруппы, увеличение менстру-
альной кровопотери и межменструальные 
кровотечения были отмечены у 2 (2,3%). 
Так как все женщины этой подгруппы бы-
ли обследованы с проведением трехмерной 
реконст рукции полости матки, а при выяв-
лении выраженных деформаций полости 
система “Мирена” бы не вводилась, то они 
отличались от 17 женщин с произошедшей 
экспульсией, которым система “Мирена” 
была введена в других лечебных учреждени-
ях без предварительного трехмерного эхо-
графического исследования. Эти 17 жен щин 
составили подгруппу II. Пациентки этой 
подгруппы были направлены на трехмер-
ное трансвагинальное исследование при 
появ лении жалоб на тянущие боли внизу 
живота и при увеличении менструальной 
кровопотери, которые позволяли заподо-
зрить дистопию или экспульсию системы, 
или сразу после ее экспульсии.

Как уже было отмечено, всем пациенткам 
подгруппы II перед введением системы было 
проведено только рутинное ультразвуковое 
исследование органов малого таза в двумер-
ном режиме, ввиду чего при последующей 
трехмерной эхографии у этих женщин были 
выявлены ранее не диагностированные де-
формации (иногда выраженные) полости 
матки, которые и могли послужить причи-
ной экспульсии или дислокации сис темы.

Из 34 женщин с менометроррагиями у 10 
(29,4%) кровотечения прекратились через 
1 мес после введения ВМС, у 22 (64,7%) – 
через  3–4 мес, а у 2 (5,9%) пациенток-носи-
тельниц ВМС они продолжались на фоне 
системы “Мирена”, в связи с чем им допол-
нительно были назначены комбинирован-
ные оральные контрацептивы короткими 
курсами.

У 13 (38,2%) женщин с менометрорраги-
ями (у 4 (11,8%) из подгруппы I и 9 (26,5%) 
из подгруппы II) кровотечения возобнови-
лись после смещения или экспульсии ВМС. 
У 2 (5,9%) пациенток (у 1 (2,9%) из под-
группы I и у 1 (2,9%) из подгруппы II) по-
сле экспульсии ВМС на протяжении 6 мес 

последующего наблюдения кровотечений 
не отмечалось.

Исследование проводилось с помощью 
ультразвукового сканера Voluson 730 Expert 
(GE Healthcare, США) трансвагинальным 
трехмерным конвексным датчиком часто-
той 5–9 МГц в двумерном и трехмерном 
режи мах (с реконструкцией полости матки 
в коронарном сечении).

Во время трехмерной эхографии произво-
дилась оценка формы полости матки и на-
личия ее деформаций, определялись длина, 
ширина (как расстояние между трубными 
углами в наиболее широкой части полости) 
и площадь полости матки в трехмерном ре-
жиме.

Статистическая обработка данных иссле-
дования производилась с помощью стандарт-
ных методов. Представлены M ± σ, мини-
мальное – максимальное значения. Досто-
верность различий определялась с помо-
щью t-критерия Стьюдента и критерия χ2. 
Различие между средними значениями 
считалось достоверным при P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Из 86 женщин подгруппы I, которым бы-
ла введена система “Мирена”, у 14 (16,3%) в 
различные сроки после введения произо-
шла экспульсия: через 1 нед – у 2, 1 мес – 
у 2, 3 мес – у 5, 6 мес – у 3, 1 год – у 2. 
Из 17 женщин подгруппы II с произошед-
шей экспульсией, которым система 
“Мирена” была введена в других лечебных 
учреждениях, экспульсия произошла: через 
1 нед – у 3, 1 мес – у 3, 6 мес – у 10, 1 год – 
у 1. Экспульсии не произошло ни у одной 
женщины из группы контроля. Харак те-
ристика клинических данных обследуемых 
пациенток представлена в табл. 1.

Эхографическая картина при трехмер-
ной реконструкции полости матки у обсуж-
даемых пациенток была очень разнообраз-
ной. При неизмененной (интактной) матке 
у 20 женщин группы контроля отмечалась 
правильная треугольная форма полости 
матки (рис. 1).

Из 24 женщин подгруппы I с меноме-
троррагиями (средняя площадь полости 
матки 8,03 ± 2,35 см2 (5,08–13,62 см2)) 
экспуль сия произошла у 5 (20,8% пациен-
ток с этой нозологией и 35,7% от всех (14) 
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экспульсий в подгруппе I), площадь поло-
сти матки у них составляла в среднем 
10,99 ± 3,56 см2 (5,08–13,62 см2).

Из 30 женщин подгруппы I с адено-
миозом (средняя площадь полости матки 
9,30 ± 2,81 см2 (4,96–16,51 см2)) экспуль-
сия произошла у 8 (26,7% пациенток с этой 
нозологией и 57,1% от всех (14) экспульсий 
в подгруппе I), площадь полости матки 
у них составляла в среднем 13,28 ± 2,33 см2 
(10,36–16,51 см2).

И, наконец, из 32 пациенток с рециди-
вирующей гиперплазией эндометрия экс-
пульсия произошла только у 1 (3,2% от 31, 
так как у 1 пациентки ВМС была удалена, 
и 7,1% от всех (14) экспульсий в под-
группе I). Площадь полости у пациенток 
с гиперплазией эндометрия составляла 
в среднем 6,32 ± 0,63 см2 (5,62–7,58 см2).

Эхографическая картина при правильном 
расположении ВМС в полости матки приве-
дена на рис. 2. Сравнительная характеристи-
ка ультразвуковых параметров матки у об-
следуемых пациенток приведена в табл. 2.

В результате анализа количественных 
пара метров у пациенток подгруппы I были 
выявлены достоверные различия значений 
площади полости матки при сравнении па-
циенток с экспульсией и носительниц ВМС 
по подгруппе в целом и при менометрорраги-
ях и аденомиозе. Та же тенденция выявлена 

и по отношению к ширине полости матки. 
Однако значения длины полости матки 
в подгруппе I достоверно не различались.

Провести сравнение внутри подгруппы II 
по нозологиям по признаку “носительницы 
ВМС и те, у которых произошла экспульсия” 
не представилось возможным ввиду того, что 
в данной подгруппе изучались параметры 
женщин с уже произошедшими экспульсия-
ми и не было материала по носительницам.

При сравнении количественных парамет-
ров у пациенток подгрупп I и II с показате-

Таблица 1. Сравнительная характеристика клинических данных обследуемых пациенток

                               Подгруппа I   
Подгруппа II

 
                                (n = 85)*   Контрольная
                            Показатели Экспульсия,  Носительницы Экспульсия,  группа
  дистопия (n = 71) дистопия (n = 20)
  (n = 14)  (n = 17) 

 Возраст во время введения ВМС, годы 37,9 ± 6,2 37,2 ± 5,3 38,4 ± 6,8 35,5 ± 6,1
  30,0–52,0 28,0–52,0 28,0–51,0 28,0–45,0

 Предшествующие естественные роды 1,3 ± 0,6 1,4 ± 0,7 1,2 ± 0,7 1,5 ± 0,9
  0–2 0–3 0–2 0–3

 Предшествующее кесарево сечение 4 (28,6%) 21 (29,6%) 6 (35,3%) 1 (5,0%)

 Другие оперативные вмешательства 2 (14,3%) 6 (8,5%) 2 (11,8%) –
 на матке

 Менометроррагии до введения ВМС 5 (35,7%) 19 (26,8%) 10 (58,8%) –

 Аденомиоз 8 (57,2%) 22 (31,0%) 5 (29,4%) –

 Рецидивирующая гиперплазия  1 (7,1%) 30 (42,3%) 2 (11,8%) –
 эндометрия*

 Кровотечения на фоне ВМС** 4 (28,6%) 2 (2,8%) 9 (52,9%) –

Примечание: * – у 1 пациентки ВМС была удалена в связи с выраженным болевым синдромом. 
** – из 34 пациенток с менометроррагиями экспульсии произошли у 5 пациенток из подгруппы I, 
у 4 из них (11,8%) возобновились кровотечения, также кровотечения возобновились после экспульсии 
или смещения ВМС у 9 (26,5%) пациенток из подгруппы II.

Рис. 1. Трехмерная реконструкция интактной 
полости матки с правильным расположением 
системы “Мирена” (группа контроля).



60

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2015

лями группы контроля выявлены достовер-
ные различия (P < 0,05) средних значений 
площади и ширины полости матки как по 
подгруппам в целом, так и при менометрор-
рагиях и аденомиозе, тогда как достовер-
ных различий средних показателей длины 
полости матки не было выявлено ни в од-
ном случае. При гиперплазиях же досто-

верно различались лишь средние значения 
площади матки носительниц и пациенток 
контрольной группы.

В подгруппе I у 4 (80,0%) из 5 пациен-
ток с менометроррагиями и произошедшей 
экспульсией и у всех 8 (100,0%) пациен-
ток с аденомиозом и произошедшей экс-
пульсией значения площади полости мат-

Таблица 2. Количественная ультразвуковая характеристика полости матки у обследуемых пациенток

   Подгруппа I   
        

Подгруппы
  (n = 85)  

Подгруппа II 
 Контрольная

          
и группы

 Экспульсия,  
Носительницы

  
(n = 17)

 группа
  дистопия 

(n = 71)
 P  (n = 20)

  (n = 14)  

Площадь полости при трехмерной эхографии, см2

 Подгруппа в целом 11,95 ± 3,30 7,06 ± 1,06* <0,0001 8,91 ± 3,05* 5,84 ± 0,65
  5,08–16,51 4,96–9,34  5,12–16,22 4,51–7,08

 Менометроррагии 10,99 ± 3,56 7,24 ± 1,07* 0,0009 9,01 ± 3,23*
  5,08–13,62 5,12–8,36  5,12–16,22
  (n = 5) (n = 19)  (n = 10)

 Аденомиоз 13,28 ± 2,33 7,86 ± 0,92* <0,0001 9,74 ± 3,09*
  10,36–16,51 4,96–9,34  5,24–12,54
  (n = 8) (n = 22)  (n = 5)

 Рецидивирующая  6,09 6,37 ± 0,60* – 6,22 и 6,54
 гиперплазия (n = 1) 5,62–7,58  (n = 2)
 эндометрия  (n = 30)  

Длина полости при трехмерной эхографии, см

 Подгруппа в целом 5,08 ± 0,94 5,01 ± 0,81 0,78 5,04 ± 0,80 4,95 ± 0,74
  4,12–7,35 4,21–7,30  4,08–7,34 4,20–7,30

 Менометроррагии 5,07 ± 0,86 5,03 ± 0,72 0,92 5,05 ± 0,92
  4,36–6,52 4,20–7,30  4,08–7,34
  (n = 5) (n = 19)  (n = 10)

 Аденомиоз 5,16 ± 1,08 4,93 ± 0,70 0,65 5,16 ± 0,70
  4,12–7,35 4,22–7,30  4,56–6,22
  (n = 8) (n = 22)  (n = 5)

 Рецидивирующая  4,50 5,05 ± 0,94 – 4,22 и 5,22
 гиперплазия (n = 1) 4,21–7,28  (n = 2)
 эндометрия  (n = 30)  

Ширина полости при трехмерной эхографии, см

 Подгруппа в целом 4,90 ± 1,16 3,59 ± 0,45* <0,0001 4,13 ± 1,02* 3,14 ± 0,18
  2,34–6,22 2,89–4,64  1,25–6,14 2,92–3,62

 Менометроррагии 4,78 ± 1,29 3,92 ± 0,23* 0,014 4,09 ± 1,26*
  2,68–6,12 3,42–4,26  1,25–6,14
  (n = 5) (n = 19)  (n = 10)

 Аденомиоз 5,29 ± 0,66 3,83 ± 0,43* <0,0001 4,24 ± 0,71*
  4,51–6,22 2,89–4,64  3,36–5,2
  (n = 8) (n = 22)  (n = 5)

 Рецидивирующая  2,34 3,20 ± 0,23 – 3,86 и 4,21
 гиперплазия (n = 1) 2,92–3,86  (n = 2)
 эндометрия  (n = 30)  

Примечание: * – достоверность различий по сравнению с группой контроля при P < 0,05.
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ки превышали 9,0 см2. В подгруппе II 
у 7 (70,0%) из 10 пациенток с менометрор-
рагиями и у 2 (40,0%) из 5 пациенток 
с аденомиозом значения площади полости 
матки были менее 9,0 см2, при этом у них 
определялись выраженные деформации 
полости матки, могущие послужить при-
чиной экспульсии безотносительно к вели-
чине площади полости. При гиперплазии 
эндометрия у 1 пациентки из подгруппы I 
и у 2 пациенток подгруппы II с произошед-
шей экспульсией площадь полости матки 
не превышала 9,0 см2 на фоне деформации 
полости.

При оценке формы полости матки у па-
циенток обеих подгрупп были отмечены:

– неправильная треугольная форма поло-
сти матки с увеличенным поперечным раз-
мером – ее расширение;

– правильная треугольная форма полости 
матки с неровностью контуров вследствие 
изменения рельефа ее стенок;

– увеличение и деформация полости 
вслед ствие локального выпячивания ее по-
ра женных стенок, не обусловленные нали-
чием миоматозных узлов или узлов адено-
миоза, но вследствие локальных гиперпла-
зий миометрия, в результате чего полость 
матки имела самые причудливые очертания;

– деформации полости вследствие сине-
хий;

– полости, приближающиеся по форме 
к однорогим с зауженным поперечным раз-
мером, закругленными углами и расширен-
ным истмическим отделом.

Как уже было отмечено выше, у всех 
паци енток подгруппы I перед введением 
системы “Мирена” оценивалась форма по-

Рис. 2. Трехмерная реконструкция полости матки с правильным расположением системы “Мирена” при 
аденомиозе (а) и менометроррагии (б).

а б

Рис. 3. Продолговатая форма полости матки с расстоянием между трубными углами менее 2,8 см.
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лости матки, и при выраженных ее дефор-
мациях или при наличии седловидности 
полости ВМС не вводилась. В этой подгруп-
пе пациенток ВМС была введена пациент-
кам без выраженных деформаций полости. 
В 3 случаях при треугольной форме матки 
отмечали зауженный поперечный размер, 
закругленные углы и расширенный истми-
ческий отдел. Причем в 1 из 3 случаев ВМС 
была удалена в связи с выраженным боле-
вым синдромом, а в 2 случаях произошла 
экспульсия через 1 нед (1 – при гиперплазии 
эндометрия и 1 – при менометроррагии). 
В обоих последних случаях расстояние 
между трубными углами при трехмерной 
реконструкции полости составило менее 
2,8 см (рис. 3).

У пациенток подгруппы II перед введени-
ем ВМС форма полости матки не оценива-
лась. При анализе формы полости матки по-
сле произошедшей экспульсии у 11 (64,7%) 
пациенток (2 с рецидивирующей гиперпла-

зией эндометрия, 2 с аденомиозом и 7 с ме-
нометроррагиями) выявлены выраженные 
деформации полости в области дна, ребер 
матки (рис. 4). Причем y 1 из 2 пациенток 
с аденомиозом выявлена выраженная 
дефор мация всех отделов полости матки 
с частичной ее облитерацией (рис. 5). 
У 54,5% (6) из них экспульсии произошли 
в первые 3 мес после введения системы 
“Мирена”. Площадь полости матки у этих 
11 пациенток колебалась от 5,12 до 8,69 см2, 
в среднем составляя 7,06 ± 1,18 см2.

У 6 (35,3%) пациенток подгруппы II 
(3 с аденомиозом, 3 с менометроррагиями) 
без выраженной деформации полости отме-
чалось увеличение ее площади больше 
9,0 см2 (9,41–16,22 см2, в среднем 12,23 ±
± 2,35 см2) (рис. 6, 7). Оценка производи-
лась либо по увеличению площади полости 
матки, либо по ее деформации.

Длина полости матки у пациенток с пра-
вильным расположением ВМС в группе кон-

Рис. 4. Деформация полости в области ребер и трубных углов при аденомиозе (а–в) и дислокация ВМС 
при деформации полости (г).

а б

в г
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Рис. 5. Экспульсия при деформации полости матки вследствие ее частичной облитерации (а, б). а – 
система “Мирена” в цервикальном канале.

а б

Рис. 6. Трехмерная реконструкция полости матки у пациенток с произошедшей экспульсией с расстоя-
нием между трубными углами более 4,5 см и площадью полости более 9,0 см2.

Рис. 7. Сразу после введения система “Мирена” располагается в верхних отделах полости матки (рас-
стояние между трубными углами – 4,92 см) (а), через 1 мес произошла экспульсия (б).

а б
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троля и в подгруппах I и II при всех рассмат-
риваемых нозологиях варьировала от 4,20 см 
до 7,30 см, но средние значения достоверно 
не различались (P > 0,05) (рис. 8).

При анализе количественных параметров 
коронарного сечения полости матки наше 
внимание привлекло то обстоятельство, что 
у 12 (85,7%) из 14 пациенток подгруппы I 
с экспульсиями и дистопиями ширина по-
лости матки в области трубных углов превы-
шала 4,5 см (у 4 с меномет роррагиями 
и у 8 с аденомиозом) (см. рис. 6, 7). В под-
группе II этот признак отмечен у 6 (35,3%) 
из 17 пациенток, у носительниц ВМС из под-
группы I – у 2 (2,8%) из 71 пациентки. 
Ширина полости матки была менее 4,5 см 
у всех женщин из группы контроля.

При оценке с использованием критерия 
χ2 отмечается достоверность различий по на-
личию признаков “ширина полости матки 
более 4,5 см” и “площадь полости матки 
более 9,0 см2” у пациенток с экспульсией 
ВМС (n = 31) и остальных пациенток (n = 91) 
при P < 0,0001. Чувствительность этих 
признаков в прогнозировании экспульсии 
58%, специфичность – 98% (истинно-поло-
жительные результаты – 18, ложно-отри-
цательные – 13, истинно-отрицательные – 
89, ложно-положительные – 2). Если рас-
считывать показатели информативности 
этих признаков в прогнозировании экспуль-
сии у пациенток подгруппы I, то чувстви-
тельность будет равна 86%, специфич-
ность – 98% (истинно-положительные ре-
зультаты – 12, ложно-отрицательные – 2, 
истинно-отрицательные – 89, ложно-поло-
жительные – 2). В табл. 3 обобщены данные 

относительно признаков, послуживших, 
по нашему мнению, причиной экспульсии.

В связи с все более широким примене-
нием внутриматочной ЛНГ-РС с целью лече-
ния различной гинекологической патологии 
актуальным становится изучение факторов 
риска экспульсии этой ВМС с помощью 
совре менных ультразвуковых технологий, 
в частности, трехмерной эхографии с рекон-
струкцией полости матки в коронарной 
плоскости, позволяющей провести деталь-
ное изучение как формы полости, так и ее 
истинных размеров и площади, которые не 
всегда сопоставимы с объемом матки [4, 5]. 
Так, при рассмотрении параметров маток 
с внутренним эндометриозом отмеченное 
увеличение площади было обусловлено 
расши рением полости, а не увеличением 
длины. Кроме того, в многочисленных 
иссле дованиях относительно увеличения 
матки приведены данные по увеличению ее 
объема, обусловленному гиперплазией мио-
метрия, и не приводятся данные относитель-
но площади полости матки при ее трехмер-
ной реконструкции. В частности, А. Kurjak, 
S. Kupesic [11], R.F. Andreotti, A.C. Fleischer 
[12] указывают, что у многих больных с вну-
тренним эндометриозом внешние размеры 
матки могут быть не увеличены.

При изучении размеров полости матки 
(ширина в области трубных углов, длина по-
лости и ее площадь) и ее формы у 103 жен-
щин с различной гинекологической пато-
логией (менометроррагии, аденомиоз, реци-
дивирующие гиперплазии эндометрия), 
из которых 71 носительница ВМС и 31 па-
циентка с произошедшей экспульсией 

Рис. 8. Длина полости матки при трехмерной реконструкции у носительницы ВМС (а) и в случае ее экс-
пульсии (б).

а б
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(у 1 пациентки ВМС была удалена в связи 
с болевым синдромом), нами было установ-
лено, что у обсуждаемого контингента сред-
ние значения возраста во время введения 
ВМС, числа предшествующих естест вен-
ных родов достоверно не различались, так-
же не было выявлено достоверности разли-
чий при анализе частоты предшествующих 
кесаревых сечений.

Фактически экспульсия произошла 
у 14 из 86 (16,3%) женщин подгруппы I, 
что значительно превышает литературные 
данные. В частности, согласно В.Е. Гажо-
новой [13], частота неудач при использова-
нии системы “Мирена” не превышает 1%. 
В исследовании G.S. Merki-Feld et al. [8] 
частота экспульсии ЛНГ-РС составляла 
2,9–6,5%. F. Kung [14] констатирует до 29% 
экспульсий ЛНГ-РС у женщин с различной 
гинекологической патологией (преиму-
щественно с миомами матки различных раз-
меров и локализации, в том числе с субму-
козными узлами) и до 15% при их отсут-
ствии. Высокая частота экспульсий у наших 

пациенток, сопоставимая с данными F. Kung 
[14], вероятно, объясняется наличием гине-
кологической патологии у этих женщин, в то 
время как в литературе приведены данные, 
касающиеся экспульсий системы “Мирена” 
при ее применении у здоровых женщин с це-
лью контрацепции [8–15].

Исследования, посвященные выявлению 
зависимости экспульсий системы “Мирена” 
от размеров полости матки, в частности, ее 
длины, единичны. Так, согласно В.Е. Гажо-
новой [13], причиной экспульсии может 
быть несоответствие ВМС длине полости 
матки, в частности, при седловидной матке 
и матке с внутриматочной перегородкой. 
В то же время M.V. Bahamondes et al. [15] не 
обнаружили связи между длиной полости 
матки и повышением риска экспульсии 
ЛНГ-РС или медьсодержащих внутрима-
точных контрацептивов. А K. Gemzell-
Danielsson et al. [10] не обнаружили ассоци-
ации между укорочением полости матки 
и повышением риска экспульсии внутри-
маточного контрацептива.

Таблица 3. Ультразвуковая характеристика полости матки у обследованных пациенток

                                   Экспульсия, дистопия  
Контрольная                      

Показатели
                                     (n = 31)  Носительницы 

группа
  Подгруппа I Подгруппа II (n = 71) 

(n = 20)
  (n = 14) (n = 17)

 Деформация полости матки  2 (14,3%) 11 (64,7%) 3 (4,2%) –
 при трехмерной эхографии    

 Площадь полости матки  12 (85,7%) 6 (35,3%) 2 (2,8%) –
 при трехмерной эхографии 
 >9,0 см2 в целом    

 Площадь полости матки  4 (28,6%) 3 (17,7%) – –
 при трехмерной эхографии 
 >9,0 см2 при менометроррагии   

 Площадь полости матки  8 (57,1%) 3 (17,7%) 2 (2,8%) –
 при трехмерной эхографии 
 >9,0 см2 при аденомиозе    

 Ширина полости матки  12 (85,7%) 6 (35,3%) 2 (2,8%) –
 при трехмерной эхографии 
 >4,5 см в целом    

 Ширина полости матки  4 (28,6%) 3 (17,7%) – –
 при трехмерной эхографии 
 >4,5 см при менометроррагии    

 Ширина полости матки  8 (57,1%) 3 (17,7%) 2 (2,8%) –
 при трехмерной эхографии 
 >4,5 см при аденомиозе    

Примечание: у 3 носительниц ВМС расширение полости матки при правильной треугольной форме или 
правильная треугольная форма полости матки с неровностью контуров вследствие изменения рельефа 
ее стенок впоследствии были расценены как деформации. В 2 случаях подгруппы I с экспульсией при 
треугольной форме матки отмечали зауженный поперечный размер, закругленные углы и расширенный 
истмический отдел, которые впоследствии также были расценены как деформация.
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У обсуждаемого нами контингента во всех 
случаях экспульсий длина полости матки 
варьировала в тех же пределах, что у носи-
тельниц. Различия средних значений между 
носительницами и пациентками с произо-
шедшими экспульсиями в подгруппе I, как 
видно из табл. 2, выявлены не были (P > 0,05). 
Полученные данные согласу ются с данны-
ми, полученными F. Kung [14], не выявив-
шими разницы между средней длиной поло-
сти матки у 56 носительниц и 24 женщин 
с экспульсией системы “Мирена”.

Наиболее высокая частота экспульсий 
(дислокаций) (58,1%) (18 из 31) наблюда-
лась у пациенток обеих подгрупп с расстоя-
нием между трубными углами более 4,5 см 
(4,51–6,22 см, в среднем 5,21 ± 0,54 см) 
и площадью полости более 9,0 см2 (9,41–
16,51 см2, в среднем 12,78 ± 2,01 см2), 
что достоверно отличается от показателей 
носительниц (P < 0,05) и группы контроля 
(P < 0,05). У 13 (41,9%) же пациенток со 
средними показателями площади полости 
матки 6,83 ± 1,23 см2 (5,08–8,69 см2) она 
произошла из-за выраженных деформаций 
полости матки.

При рассмотрении описанных нами вы-
ше деформаций полости матки в качестве 
возможной причины экспульсии ВМС не-
обходимо помнить, что, как уже было от-
мечено, у всех пациенток подгруппы I перед 
введением системы “Мирена” форма поло-
сти матки оценивалась с помощью трехмер-
ной реконструкции и при выраженных ее 
деформациях и при наличии седловидности 
полости ВМС не вводилась, в то время как у 
пациенток подгруппы II перед введением 
ВМС форма полости матки не оценивалась. 
Этим объясняется тот факт, что выражен-
ные деформации полости, послужившие, 
на наш взгляд, причиной экспульсии, были 
обнаружены именно в подгруппе II. У 11 из 
17 (64,7%) пациенток этой подгруппы с 
произошедшей экспульсией выявлены вы-
раженные деформации полости в области 
дна, ребер матки, y 1 из них – выраженная 
деформация всех отделов полости матки с 
частичной ее облитерацией. Причем у 
54,5% (6 из 11) экспульсии произошли в 
первые 3 мес после введения системы 
“Мирена”. В то же время при ретроспектив-
ном анализе конфигурации полости уста-
новлено, что экспульсий ВМС не наблюда-
лось ни в одном случае при правильной 

треугольной форме полости матки как в 
подгруппе I, так и в группе контроля.

Так же, как и в исследовании F. Kung 
[14], у значительного большинства пациен-
ток с экспульсией отмечалась гиперполи-
менорея. Очевидно, что увеличение площа-
ди полости матки за счет увеличения ее 
ширины в области трубных углов в сочета-
нии с интенсивной менструальной кровопо-
терей при аденомиозе и менометроррагиях 
может послужить причиной дислокации 
и дистопии, а в последующем – и экспуль-
сии ВМС. Для сравнения: у пациенток 
с реци дивирующими гиперплазиями эндо-
метрия, где средние показатели были сопо-
ставимы с показателями группы контроля, 
экспульсии были отмечены лишь у 3 паци-
енток из обеих подгрупп (ширина полости 
матки у них меньше 2,8 см).

Таким образом, у женщин, которым 
с целью лечения различной гинекологиче-
ской патологии (менометроррагии, адено-
миоз, рецидивирующая гиперплазия эндо-
метрия) была введена ЛНГ-РС “Мирена”, 
высокая частота экспульсий или дислока-
ций была сопряжена с деформациями по-
лости матки (64,7% среди пациенток под-
группы II без данных предварительной 
трехмерной эхографии), шириной полости 
матки в области трубных углов в коронар-
ном сечении при трехмерной реконструк-
ции более 4,5 см (чувствительность в прог-
нозировании экспульсии 58%, специфич-
ность – 98%), увеличением площади ее по-
лости более 9,0 см2 (чувствительность в 
прогно зировании экспульсии 58%, специ-
фичность – 98%). Анализ полученных дан-
ных позволяет использовать трехмерную 
эхографию в прогнозировании экспульсии 
ВМС “Мирена” и включить трехмерное уль-
тразвуковое исследование матки с рекон-
струкцией ее полости в коронарном сече-
нии в комплекс предварительного обследо-
вания пациенток, которым рекомендовано 
лечение с применением системы “Мирена”.
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Three-Dimensional Ultrasound in Risk Assessment 
of Levonorgestrel-Releasing Intrauterine System (Mirena) 

Expulsion
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2 Central Clinical Military Hospital, Yerevan
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Aim of the study was to find three-dimensional ultrasound criteria which could help to predict risk of 
levonorgestrel-releasing intrauterine system (Mirena) expulsion. Uterus cavity shape and size in coro-
nal view were used as such criteria. 103 patients aged from 28 up to 52 years old who underwent treat-
ment by Mirena due to menometrorrhagia, endometrial hyperplasia, and adenomyosis were included in 
to the study. First subgroup was formed by 86 patients who underwent mandatory three-dimensional 
transvaginal ultrasound with uterus coronal plane reconstruction before treatment by Mirena; second 
subgroup – by 17 patients with Mirena expulsion who did not undergo preliminary three-dimensional 
ultrasound. High frequency of expulsions was related to uterine cavity deformation (64.7% among 
second subgroup patients without preliminary three-dimensional ultrasound); increase of uterine cavi-
ty width on tubal orifices level in coronal view more than 4.5 cm (sensitivity of expulsion prediction 
58%, specificity – 98%); increase of uterine cavity area more than 9.0 cm2 (sensitivity of expulsion 
prediction 58%, specificity – 98%).

Key words: three-dimensional ultrasound, expulsion, levonorgestrel-releasing intrauterine system.
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В статье представлен ретроспектив-
ный анализ дооперационной диагностики 
дивертикула Меккеля и связанных с ним 
осложнений по данным хирургического от-
деления ГБУЗ ВО “Областная детская 
клиническая больница” за последние 10 
лет. Было изучено 47 случаев диагностики 
дивертикула Меккеля, из них 38 (80,9%) 
пациентам до операции проводилось уль-
тразвуковое исследование. В эту группу 
вошли 11 детей с дивертикулитом Мек-
келя; 8 детей с дивертикулом Меккеля, 
осложненным кишечным кровотечением; 
5 детей с дивертикулом Меккеля, ослож-
ненным инвагинацией кишечника; 4 детей 
с дивертикулом Меккеля, осложненным 
другими видами кишечной непроходимо-
сти; у 2 детей дивертикул Меккеля стал 
случайной интраоперационной находкой 
во время операции по поводу гангренозно-
перфоративного аппендицита; у 1 ребен-

ка – во время операции по поводу стеноза 
подвздошной кишки на фоне болезни Крона; 
у 4 детей он сочетался с другими врожден-
ными пороками развития; у 3 детей диаг-
ностирован полный свищ пупка. Прове-
денный анализ показал низкую чувстви-
тельность ультразвукового исследования 
(5,3%) в диагностике дивертикула 
Меккеля: до операции по ультразвуковой 
картине эта аномалия была заподозрена 
только у 2 детей, что подтвердило значи-
тельные трудности дооперационной диа-
гностики этого заболевания у детей. 
Вместе с тем у 71,1% детей (n = 27) иссле-
дуемой группы были выявлены ультра-
звуковые признаки острой хирургической 
па то логии, включающей инвагинацию 
и другие виды кишечной непроходимости, 
деструктивные формы острого аппенди-
цита, полный свищ пупка, что помогло 
в своевременном определении пока заний 
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ВВЕДЕНИЕ

Желточный проток входит в состав пу-
почного канатика и служит в первые неде-
ли внутриутробного развития для питания 
эмбриона, соединяя кишечник с желточ-
ным мешком. На 3–5-м месяце внутри-
утробной жизни происходит обратное раз-
витие протока [1]. Возможны различные 
нарушения облитерации желточного про-
тока. Сложность процесса инволюции жел-
точного протока определяет многообразие 
анатомических и клинических вариантов 
порока [2]. В зависимости от того, в какой 
степени и на каком уровне сохранился эм-
бриональный ductus omphaloentericus, раз-
личают такие  формы патологии, как свищи 
пупка (полные и неполные), дивертикул 
подвздошной кишки, энтерокистома [1].

Выпячивание участка подвздошной киш-
ки, представляющее собой необлитериро-
ванную проксимальную часть желточного 
протока, напоминающее по форме черве-
образный отросток, впервые описал немец-
кий анатом Johann Meckel в 1809 г. Впос-
ледствии эта патология получила название 
дивертикула Меккеля [1].

Дивертикул Меккеля является истин-
ным дивертикулом, образованным за счет 
всех слоев стенки подвздошной кишки [2]. 
Формы дивертикула Меккеля разнообраз-
ны, но чаще он выглядит как выпячивание 
участка кишечной стенки на противопо-
ложной брыжеечной стороне подвздошной 
кишки (рис. 1). Возможно расположение 
дивертикула на брыжеечном крае и даже 
в толще брыжейки. Расстояние от дивер-
тикула до илеоцекального клапана (бауги-
ниевой заслонки) варьирует в широких 

пределах: от 10–30 до 120 см. Длина самого 
дивертикула также различна: от 1–2 до 
15–20 см. Ширина дивертикула 1–5 см, 
обычно он свободно сообщается с просветом 
кишки [2]. Дивертикул Меккеля, как пра-
вило, расположен свободно в брюшной по-
лости, но в ряде случаев его вершина соеди-
нена фиброзным тяжем с брыжейкой сосед-
ней кишечной петли или с париетальной 
брюшиной в области пупка [3] (рис. 2). 

к экстренному хирургическому вмеша-
тельству. Таким образом, несмотря на не-
высокую чувствительность в диагностике 
собственно дивертикула Меккеля у детей, 
ультразвуковое исследование игра ет важ-
ную роль в диагностике ассоциированных 
с ним осложнений.

Клю че вые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, желточный проток, дивертикул 
Меккеля, дивертикулит Меккеля, острый 
живот, кишечная непроходимость, инваги-
нация, червеобразный отросток, острый 
аппендицит, неотложная хирургия, дети.

Рис. 1. Дивертикул Меккеля (стрелка). 
(Приводится по [1].)

Рис. 2. Дивертикул Меккеля (стрелка). 
Фиброзный тяж, соединяющий дивертикул с 
париетальной брюшиной в области пупка (тон-
кая стрелка). (Приводится по [1].)
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По секционным данным дивертикул Мек-
келя обнаруживают в 2–3% случаев [1].

В.В. Подкаменев [4] подчеркивает, что 
для дивертикула Меккеля характерно пра-
вило двоек: 2% частоты в популяции, рас-
полагается в 2 футах от илеоцекального 
угла, около 2 дюймов длины и около 2 см 
в диаметре, имеет 2 типа эктопированной 
ткани (в половине всех случаев в диверти-
куле Меккеля отмечается эктопия тканей: 
слизистой желудка и ткани поджелудочной 
железы), соотношение встречаемости у маль-
чиков и девочек 2 : 1.

Дивертикул Меккеля чаще всего широко 
сообщается с просветом кишки и может 
клинически ничем не проявляться. В таких 
случаях его обнаруживают случайно при 
лапаро томиях, проводимых по поводу раз-
личных заболеваний (наиболее часто по по-
воду острого аппендицита). Нередко в дивер-
тикуле развиваются различные осложне-
ния, среди них наибольшее значение имеют 
кровотечение, воспаление (дивертикулит), 
инвагинация и другие виды кишечной не-
проходимости (странгуляция, заворот) [1, 
5–7].

Диагностика дивертикула подвздошной 
кишки вызывает большие затруднения и 
осложняется отсутствием характерных сим-
птомов, позволяющих вовремя поставить 
диагноз. Симптомы дивертикула Меккеля 
всегда являются признаками его ослож-
нений [4]. Три вида симптомов наиболее 
характерны для дивертикула Меккеля: 
желу дочно-кишечное кровотечение, кишеч-
ная непроходимость и боли в животе [8].

“Золотым стандартом” в диагностике ди-
вертикула Меккеля, осложненного крово-
течением, можно считать сцинтиграфию 
с использованием 99mTc-пертехнетата [9]. 
Высокая диагностическая чувствитель-
ность этого метода основана на том, что 
у 95% пациентов кровоточащий дивертикул 
содержит эктопированную слизистую обо-
лочку желудка, способную накапливать ра-
диофармпрепарат [4]. Вместе с тем при этом 
методе исследования нередки ложно-отри-
цательные результаты (до 45%). Толь ко 
лапаро скопия позволяет с высокой точно-
стью (до 100%) подтвердить или исключить 
дивертикул Меккеля [1].

Острый дивертикулит встречается отно-
сительно редко. Причинами воспаления 
явля ются энтерогенная инфекция, перфо-

рация инородным телом. Дооперационная 
диагностика дивертикулита трудна, чаще 
всего это заболевание клинически протека-
ет как острый аппендицит. Это объясняется 
близостью анатомического расположения 
червеобразного отростка и дивертикула 
Мек келя [10].

R.K. Sharma, V.K. Jain полагают, что эхо-
графия может быть полезной у 50% детей 
с симптоматическим дивертикулом Мек ке-
ля [11]. Однако при этом авторы имеют 
в виду лишь визуализацию ультразву ковых 
признаков инвагинации (симптомы “псевдо-
почки” и “мишени”), которой осложняется 
дивертикул Меккеля.

Таким образом, у пациентов с кишечной 
непроходимостью или болями в животе 
редко до операции устанавливается диаг-
ноз “дивертикул Меккеля” [8]. Причем 
в подав ляющем большинстве случаев диа-
гностика, точная оценка ситуации и выбор 
оптимальных хирургических приемов воз-
можны лишь во время операции [2]. Ультра-
звуковое исследование органов брюшной 
полости и рентгеноконтрастный метод 
целе сообразно использовать как компо-
ненты комплексного обследования для про-
ведения дифференциальной диагностики 
с другими формами острой абдоминальной 
патологии [12].

В отечественных руководствах, посвящен-
ных ультразвуковой диагностике заболева-
ний желудочно-кишечного тракта у детей, 
в том числе вызывающих острый абдоми-
нальный синдром, мы не нашли данных, 
указывающих на дивертикул Меккеля 
и связанные с ним осложнения как на одну 
из причин острого абдоминального синдро-
ма [13–15]. Это еще раз подчеркивает зна-
чительные трудности и ограничения доопе-
рационной диагностики данной патологии, 
включая использование ультразвукового 
исследования.

А.Ю. Васильев и Е.Б. Ольхова [16] в сво-
ей монографии упоминают ductus omphalo-
entericus как редкую причину низкой 
странгуляционной кишечной непроходимо-
сти, когда вокруг желточного протока про-
исходит заворот изолированной кишечной 
петли. Они также подчеркивают, что точная 
дооперационная диагностика этого состоя-
ния практически невозможна, рентгеноло-
гически выявляется классическая картина 
низкой кишечной непроходимости. При 
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ультразвуковом исследовании в редких 
случаях удается визуализировать не только 
расширенные и спавшиеся кишечные пет-
ли, но и собственно заворот. Место заворота 
в типичном случае расположено несколько 
выше правой подвздошной области и визуа-
лизируется в виде концентрической струк-
туры, включающей в себя спавшиеся петли 
кишечника и, возможно, сосуды. Диаметр 
этой структуры небольшой (около 1,5–2 см), 
и обнаружить ее весьма сложно, необхо-
димо полипозиционное сканирование при-
цельно в месте перехода расширенных 
кишеч ных петель в спавшиеся [16].

О.А. Беляева и соавт. [5] при оценке 
часто ты  выявления анатомических образо-
ваний в составе кишечного инвагината от-
мечают, что аппендикулярный отросток 
и дивертикул Меккеля в структуре инваги-
ната сочетались у 2 детей, изолированное 
внедрение дивертикула Меккеля выявлено 
в 1 наблюдении. Авторы считают, что диф-
фе ренциальная диагностика червеобраз-
ного отростка и дивертикула Меккеля пред-
ставляется сомнительной в связи со сход-
ством анатомического строения и, соответ-
ственно, эхографического отображения 
этих образований.

Анализ англоязычных статей, посвя-
щенных диагностике дивертикула Меккеля 
у детей, дал несколько иные результаты. 
Авторы единодушны во мнении, что доопе-
рационная диагностика дивертикула Мек-
келя и связанных с ним осложнений чрез-
вычайно трудна, поскольку возникающие 
при этом клинические симптомы могут 
имитировать различные наиболее распро-
страненные заболевания, прежде всего 
острый аппендицит [17–20]. В то же время 
растет число случаев диагностики воспали-
тельных изменений дивертикула Меккеля, 
обнаруженных при помощи ультразву ко-
вого исследования, которые показывают по-
лезность метода в диагностике данной ано-
малии и связанных с ней осложнений [18].

Ультразвуковая картина неосложненно-
го дивертикула Меккеля напоминает нор-
мальную кишечную петлю [18]. Клини-
ческие проявления дивертикула Меккеля 
связаны с возникающими осложнениями, 
которые включают: кишечное кровотече-
ние, связанное с изъязвлением эктопиро-
ванной слизистой оболочки желудка, рас-
положенной в дивертикуле; кишечную не-

проходимость (заворот, инвагинацию); ди-
вертикулит [17, 19]. Поскольку стенка 
дивертикула Меккеля состоит из слоев, 
аналогичных другим полым органам желу-
дочно-кишечного тракта, его дифференци-
ровка при помощи ультразвукового иссле-
дования от остальной части кишечника мо-
жет быть затруднена. Дивертикул может 
иметь разнообразные размеры и формы [18]. 
Представлены следующие разновидности 
форм дивертикула Меккеля, визуализиро-
ванного при ультразвуковом исследовании: 
кистоподобная, каплевидная, трубчатая 
и мешковидная [19].

Рост числа случаев дивертикулитов, обна-
руженных при ультразвуковом исследова-
нии, может быть объяснен тем, что воспален-
ный дивертикул становится неподвижным, 
перистальтическая активность в нем отсут-
ствует и, таким образом, он дифференциру-
ется от соседних отделов кишечника при 
сканировании в режиме серой шкалы 
[18, 19]. Ряд авторов указывает на необхо-
димость дифференцировать дивертикул 
Меккеля от червеобразного отростка с вос-
палительными изменениями в нем, а также 
от кишечных дупликатурных кист [17–19].

M. Zhang et al. [20], проведя ретроспек-
тивный анализ, констатировали, что среди 
58 пациентов с гистологически подтверж-
денным дивертикулом Меккеля у 21 (36,2%) 
пациента был поставлен дооперационный 
клинический диагноз данной патологии. 
Экстренное ультразвуковое исследование 
выявило 8 случаев неосложненного дивер-
тикула Меккеля; 1 случай дивертикула 
Меккеля, осложненного инвагинацией ки-
шечника; 9 случаев сочетания дивертикула 
Меккеля с острым аппендицитом; 12 случа-
ев дивертикула Меккеля, осложненного 
кишечной непроходимостью; 2 случая 
дивер тикула Меккеля, осложненного инва-
гинацией кишечника с развитием непрохо-
димости; 1 случай сочетания дивертикула 
Меккеля с омфалоцеле и 1 случай сочета-
ния дивертикула Меккеля с абсцессом 
брюшной полости (всего 34 (58,6%) паци-
ента). При ультразвуковом исследовании 
дивертикул Меккеля визуализировался 
в виде относительно неподвижной кишеч-
ной или толстостенной кистозной структу-
ры, которая с одной стороны была соединена 
с тонким кишечником, другой заканчиваю-
щийся слепо конец был направлен к около-
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пупочной области или в нижнюю правую 
часть живота. В результате авторы пришли 
к выводу, что ультразвуковое исследование 
может быть полезным и эффективным 
мето дом дифференциальной диагностики 
дивертикула Меккеля при наличии различ-
ных симптомов острого живота с другими 
причинами развития данного симптомо-
комплекса [20].

Таким образом, доступные нам литера-
турные источники показывают, что в диаг-
ностике дивертикула Меккеля ультразвуко-
вому исследованию отводится преиму  щест-
венно вспомогательная роль, прежде всего 
с целью дифференциальной диагностики 
других причин острого абдоминального 
синд рома.

Цель нашего исследования – оценка воз-
можностей ультразвукового исследования 
в дооперационной диагностике дивертикула 
Меккеля и связанных с ним осложнений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ диаг-
ностики дивертикула Меккеля и связан-
ных с ним осложнений по историям болез-
ни хирургического отделения ГБУЗ ВО 
“Областная детская клиническая больни-
ца” за последние 10 лет (с 2005 по 2014 г.). 
Было изучено 47 случаев диагностики 
дивер тикула Меккеля, из них 38 (80,9%) 
пациентам до операции проводилось уль-
тразвуковое исследование. Различные виды 
заболеваний, связанные с нарушением об-
литерации желточного протока, а также 
осложнения дивертикула Меккеля пред-
ставлены на рис. 3.

Для исследований применялись ультра-
звуковые диагностические приборы SSD-
2000 (Aloka, Япония), SSD-4000 (Aloka, 
Япония), Alpha 10 (Aloka, Япония), MyLab 
30 (Esaote S.p.A., Италия), оснащенные 
конвексными (2,5–6,0 МГц), микрокон-
вексными (3,8–7,5 МГц) и линейными 
(5,0–12,0 МГц) мультичастотными датчи-
ками.

Являясь аномалией развития желудоч-
но-кишечного тракта, нередко дивертикул 
Меккеля сочетается с другими пороками 
развития и становится случайной интра-
опе рационной находкой во время хирур-
гических вмешательств, проводимых по 

другому поводу. В нашем исследовании он 
сочетался с врожденными пороками разви-
тия у 4 (8,5%) из 47 детей в возрасте от 
1 дня до 14 лет.

Сочетание дивертикула Меккеля 
с врожденными пороками развития
У недоношенного мальчика 1 суток жиз-

ни (срок гестации 33 нед) с синдромом 
Дауна дивертикул Меккеля обнаружен во 
время повторной операции, выполненной 
по поводу атрезии ануса и прямой кишки.

У недоношенного мальчика 5 дней жиз-
ни (срок гестации 36 нед) дивертикул 
Меккеля диагностирован во время хирур-
гического вмешательства в связи с грыжей 
пупочного канатика, осложнившейся эвен-
трацией кишечника, и сочетался с множе-
ственными аномалиями развития (врож-
денная полная правосторонняя расщелина 
верхней губы, полная расщелина неба спра-
ва, головчатая форма гипоспадии).

У доношенной девочки 7 дней доопера-
ционное ультразвуковое исследование выя-
вило эхографические признаки свободного 

Рис. 3. Разновидности заболеваний, связан-
ных с дивертикулом Меккеля и его осложне-
ниями (n = 47). ВПР – врожденные пороки 
развития.
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газа и свободной жидкости в брюшной по-
лости. Дивертикул Меккеля стал случай-
ной находкой при оперативном вмешатель-
стве по поводу перфорации подвздошной 
кишки. У ребенка диагностированы мно-
жественные пороки развития: атрезия ану-
са с ректо-вагинальным свищем, косола-
пость слева, плосковальгусная деформа-
ция правой стопы, синдактилия 3, 4 и 5-го 
пальцев обеих стоп.

У недоношенной девочки 2 нед (срок ге-
стации 36 нед) с синдромом Дауна, посту-
пившей с клинической картиной кишечной 
непроходимости (выраженное беспокойство, 
многократная рвота, отсутствие стула), 
заклю чение дооперационного ультразву-
кового исследования: эхографические приз-
наки кишечной непроходимости, свободной 
жидкости в брюшной полости. Интра опера-
ционно: в брюшной полости значительное 
количество прозрачного желтого выпота, 
картина острой формы болезни Гиршпрунга. 
При ревизии тонкой кишки в 20 см от илео-
цекального угла обнаружен дивертикул 
Меккеля на широком основании.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами проведен анализ результатов до-
опе рационного ультразвукового исследова-
ния у 38 детей с дивертикулом Меккеля, 
разделенных на соответствующие группы 
(табл. 1).

Характеристика группы детей 
с дивертикулитом Меккеля
В эту группу вошли 11 детей в возрасте 

от 6 дней до 14 лет. Клинические симпто-
мы, отмечавшиеся у большинства детей 
данной группы, соответствовали клиниче-
ской картине острого аппендицита. Основ-
ной жалобой у детей раннего возраста было 
выраженное беспокойство, у детей старшего 
возраста – боли в животе, локализующиеся 
преимущественно в правой подвздошной 
обла сти, рвота отмечалась у 63,6% детей 
(n = 7). Общий анализ крови у всех детей 
данной группы характеризовался наличием 
воспалительных изменений: количество 
лейкоцитов колебалось от 7,2 до 19,0 × 109/л, 
СОЭ – от 5 до 30 мм/ч.

Результаты дооперационного ультразву-
кового исследования: у 5 (45,5%) детей ди-
вертикул Меккеля с воспалительными из-
менениями в нем был ошибочно интерпре-
тирован как деструктивно измененный чер-
веобразный отросток; у 1 (9,1%) ребенка 
6 мес заподозрен заворот тонкой кишки 
(рис. 4); у 1 (9,1%) ребенка 6 дней при уль-
тразвуковом исследовании обнаружены 
эхографические признаки перитонита, сво-
бодного газа в брюшной полости; у 2 (18,2%) 
детей (9 мес и 12 лет) выявлены ультразву-
ковые признаки мезаденита; у 1 (9,1%) 
ребен ка 11 лет визуализировалось цилин-
дрической формы образование, идущее из 
правой подвздошной области по внутрен-

Таблица 1. Группы детей с дивертикулом Меккеля и различными видами связанных с ним осложнений 
(n = 38)

   Абсолютное  Относительное   
                               Группы количество количество Девочки Мальчики
 пациентов пациентов, %  

 Дивертикулит Меккеля 11 28,9 – 11 (100,0%)

 Дивертикул Меккеля, осложненный 8 21,1 3 (37,5%) 5 (62,5%)
 кишечным кровотечением

 Дивертикул Меккеля, осложненный 5 13,2 1 (20,0%) 4 (80,0%)
 кишечной инвагинацией

 Дивертикул Меккеля, осложненный 4 10,5 – 4 (100,0%)
 другими видами кишечной непроходимости

 Сочетание дивертикула Меккеля с острым 2 5,3 – 2 (100,0%)
 аппендицитом

 Сочетание дивертикула Меккеля со стенозом 1 2,6 – 1 (100,0%)
 подвздошной кишки на фоне болезни Крона

 Сочетание дивертикула Меккеля 4 10,5 2 (50,0%) 2 (50,0%)
 с врожденными пороками развития

 Полный свищ пупка 3 7,9 1 (33,3%) 2 (66,7%)

 Всего 38 100,0 7 (18,4%) 31 (81,6%)



74

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2015

ней поверхности передней брюшной стенки 
к области пупка, на основании подобной 
ультразвуковой картины был заподозрен 
дивертикул Меккеля (рис. 5); у 1 (9,1%) 
ребенка 14 лет ультразвуковых признаков 
патологии не обнаружено.

Пример протокола дооперационного уль-
тразвукового исследования (мальчик 9 лет, 
2011 г.): в правой подвздошной области ви-

зуализируется гипоэхогенное образование 
размером 33 × 9 мм, без перистальтики, 
окруженное зоной повышенной эхогенно-
сти. Контуры образования неровные. В ниж-
них отделах брюшной полости определяется 
свободная жидкость толщиной до 30 мм. 
Заключение: ультразвуковые признаки 
острого аппендицита. Интраоперационно: 
червеобразный отросток не изменен, при 
ревизии подвздошной кишки в 30 см от 
илеоцекального угла выявлен дивертикул 
Меккеля на широком основании с перфора-
тивным отверстием у верхушки. После-
операционный диагноз: перфоративный 
дивертикулит Меккеля, серозно-гнойный 
перитонит, вторичный катаральный аппен-
дицит.

Послеоперационный диагноз у всех детей 
данной группы подтвержден гистологиче-
ски: 36,4% (n = 4) случаев – флегмонозный 
дивертикулит Меккеля; 54,5% (n = 6) – 
гангре нозно-перфоративный; 9,1% (n = 1) – 
началь ные проявления воспаления. 
У 2 (18,2%) детей при послеоперационном 
гистологическом исследовании выявлена 
эктопия слизистой желудка в стенку дивер-
тикула Меккеля.

Таким образом, у детей данной группы 
дивертикулит Меккеля клинически и эхо-
графически в большинстве случаев симу-
лировал острый аппендицит и его осложне-
ния. Дивертикулит Меккеля, как более 
редко встречающееся заболевание, был за-
подозрен эхографически только у одного 

Рис. 4. Дивертикулит Меккеля. В правой под-
вздошной области визуализируется неодно-
родное образование размером 35 × 21 мм, к 
которому примыкают кишечные петли нерав-
номерного диаметра (от 2 до 20 мм). Был пред-
положен заворот тонкой кишки (вокруг кисты 
кишечника). Послеоперационный диагноз: 
гангренозно-перфоративный дивертикулит 
Меккеля. Разлитой гнойный перитонит.

Рис. 5. Дивертикулит Меккеля. а – цилиндрической формы образование в правой подвздошной области, 
косопродольное сканирование (1 – анэхогенный просвет, 2 – умеренно подчеркнутые стенки, 3 – неболь-
шое скопление жидкости по периферии). б – образование (стрелки) визуализировалось вдоль внутрен-
ней поверхности передней брюшной стенки (пунктирные стрелки), косопродольное сканирование. 
Ультразвуковой диагноз “дивертикулит Меккеля” подтвержден интраоперационно.

а

2

3

1

б
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ребенка данной группы, у большинства де-
тей  (n = 9, 81,8%) предварительным доопе-
рационным диагнозом был острый аппен-
дицит, из них у 3 – осложненный разлитым 
перитонитом. Несмотря на это, тактика ве-
дения этих больных, а именно экстренное 
хирургическое вмешательство, оказалась 
абсолютно верной. Выявление при ультра-
звуковом исследовании в брюшной полости 
патологической трубчатой или цилиндриче-
ской формы структуры с эхографическими 
признаками воспалительных изменений 
в ней, а также ультразвуковых признаков 
воспалительных изменений в брюшной 
поло сти в целом с учетом клинико-лабора-
торных данных является показанием к опе-
ративному лечению (вне зависимости от 
того, что представляет собой эта структура: 
либо деструктивно измененный червеобраз-
ный отросток, либо дивертикул Меккеля на 
стадии флегмонозного, гангренозного или 
гангренозно-перфоративного воспаления).

Характеристика группы детей 
с дивертикулом Меккеля, осложнен-
ным кишечным кровотечением
Эту группу составили 8 детей в возрасте 

от 5 мес до 14 лет. У всех детей данной груп-
пы в клинической картине преобладали 
симптомы кишечного кровотечения, кото-
рые и явились основной причиной обра-
щения к хирургу. У 4 (50,0%) детей стул 
с кровью сопровождался умеренно выра-
женными болями в животе, локализующи-
мися преимущественно в правой половине 
брюшной полости. В общем анализе крови 
у всех пациентов отмечалась анемия разной 
степени тяжести, уровень гемоглобина со-
ставлял от 42 до 106 г/л.

Результаты дооперационного ультразву-
кового исследования: у 1 (12,5%) ребенка 
2,5 лет в правой нижней половине живота 
визуализировалось образование в форме за-
пятой с усиленным кровотоком в стенке (на 
основании подобной ультразвуковой карти-
ны был заподозрен дивертикул Меккеля), 
также выявлены ультразвуковые признаки 
гиперплазированных лимфатических узлов 
в правой подвздошной области и уменьше-
ния размеров селезенки; у 1 (12,5%) ребен-
ка 7 лет – ультразвуковые признаки сво-
бодной жидкости в брюшной полости; 
у 1 (12,5%) ребенка 7 мес – ультразвуковые 
признаки гиперплазированных лимфати-

ческих узлов в правой подвздошной обла-
сти; у 3 (37,5%) пациентов – эхографи чес-
кие признаки увеличения размеров селе-
зенки; у 2 пациентов (25,0%) 9 мес и 14 лет 
ультразвуковых признаков патологии не 
обнаружено.

Клинический пример дооперационной 
диагностики дивертикула Меккеля, ослож-
ненного кишечным кровотечением (2011 г.): 
ребенок в возрасте 2 лет 6 мес был переведен 
из инфекционного отделения ЦРБ с ди аг-
нозом: кишечное кровотечение, дизенте-
рия? Жалобы на обильный стул со сгустка-
ми крови, повышение температуры до 38 °С. 
Живот безболезненный во всех отде лах, 
патологические образования не паль пи-
руются. В общем анализе крови тяжелая 
анемия: уровень гемоглобина 42 г/л. При 
ультразвуковом исследовании: в правой 
нижней половине живота (справа и ниже 
пупка) определяется образование в форме 
запятой длиной 2,5 см толщиной до 9 мм 
с усиленным кровотоком в стенке. Обра-
зование располагается по длиннику снизу 
вверх справа налево от илеоцекального угла 
к пупку. Селезенка умеренно уменьшена в 
размерах: 55 × 25 мм. Свободной жидкости 
в брюшной полости не обнаружено. В пра-
вой подвздошной области визуализируются 
гиперплазированные лимфатические узлы. 
Отмечается выраженный метеоризм толс-
того кишечника. Заключение: по ультразву-
ковой картине можно думать о дивертикуле 
Меккеля. Интраоперационно: в брюшной 
полости выпота нет. При выведении в рану 
кишечных петель эвентрирована петля, 
несу щая дивертикул Меккеля, который 
расположен на расстоянии 40 см от илео-
цекального угла. Дивертикул отечен, гипе-
ремирован, на широком основании, разме-
рами 2,5 × 1,5 × 1,5 см. Послеоперационный 
диагноз: дивертикул Меккеля, кровотече-
ние из дивертикула, анемия тяжелой степе-
ни. Диагноз подтвержден послеоперацион-
ным гистологическим исследованием.

У всех остальных детей данной группы 
(n = 7, 87,5%), учитывая отсутствие поло-
жительного эффекта от проводимой консер-
вативной терапии кишечного кровотечения, 
решено было выполнить диагностическую 
лапароскопию с ревизией брюшной полости. 
На основании клинической картины хирур-
ги предположили наличие дивертикула 
Меккеля как источника продолжающегося 
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кровотечения. Послеоперационный диаг-
ноз “дивертикул Меккеля, осложненный 
кишечным кровотечением” во всех случаях 
подтвержден гистологически. При после-
операционном гистологическом исследова-
нии у 62,5% (n = 5) пациентов данной груп-
пы диагностирована эктопия слизистой 
желуд ка в стенку дивертикула Меккеля, 
изъязвление которой и явилось причиной 
кровотечения. В других случаях провоци-
рующими факторами явились травма и за-
болевание сальмонеллезом.

Характеристика группы детей 
с дивертикулом Меккеля, ослож-
ненным кишечной инвагинацией
В эту группу вошли 5 детей в возрасте от 

3 мес до 6 лет, в 80,0% (n = 4) случаев это 
были дети первого года жизни. Клиническая 
картина у всех детей этой группы была 
доста точно характерной для инвагинации 
кишечника. У детей первого года жизни 
отме чались: 1) выраженное беспокойство, 
которое, сменяясь периодами благополу-
чия, возвращалось вновь; 2) многократная 
рвота; 3) стул с кровью по типу мелены. 
Мальчика 6 лет беспокоили достаточно ин-
тенсивные схваткообразные боли в животе, 
многократная рвота, стул с кровью.

В ходе проведенного до операции ультра-
звукового исследования диагноз “инваги-
нация кишечника” был поставлен во всех 
5 случаях, у одного ребенка – с ультразву-
ковыми признаками кишечной непрохо-
димости, характеризующейся неравномер-
ным заполнением кишечника, с маятнико-
образной перистальтикой в расширенных 
кишечных петлях. Ультразвуковая карти-
на кишечного инвагината во всех случаях 
была достаточно характерной: при продоль-
ном сканировании визуализировалось неод-
нородное цилиндрической формы образо-
вание, без перистальтики; на поперечном 
срезе имеющее мишеневидную эхострук-
туру [13, 14, 16]. В 40,0% (n = 2) случаев 
головка инвагината визуализировалась 
под нижним краем печени (типичное место 
для илеоцекальной инвагинации), в 20,0% 
(n = 1) – над мочевым пузырем больше 
справа, в 20,0% (n = 1) – в левой подвздош-
ной области, в 20,0% (n = 1) – у нижнего 
полюса левой почки.

Клинический пример дооперационной ди-
агностики дивертикула Меккеля, осложнен-
ного инвагинацией кишечника (2012 г.): 
мальчик 6 лет направлен на консультацию 
к хирургу с жалобами на интенсивные схват-
кообразные боли в животе, стул с кровью. 
При поступлении состояние средней степе-
ни тяжести за счет выраженности боле вого 
синдрома. Живот умеренно напряжен, при 
пальпации болезненный преи мущественно 
справа от пупка, симптомы раздражения 
брюшины сомнительные. При доопераци-
онном ультразвуковом исследовании: над 
мочевым пузырем несколько правее сред-
ней линии визуализируется цилин дри чес-
кой формы неоднородное обра зование раз-
мерами 80 × 30 × 27 мм, без пери стальтики, 
имеющее на поперечном срезе мишене-
видную эхоструктуру, с овальной формы 
повышенной эхогенности включением 
в центре (рис. 6). В нижних отделах брюш-
ной полости определяется скопление сво-
бодной жидкости размерами 55 × 50 ×  47 мм 
(рис. 7). Заключение: ультразвуковые приз-
наки кишечного инвагината.

Интраоперационно: на расстоянии 40 см 
от илеоцекального угла обнаружен тонко-
кишечный инвагинат. Расправлен. Его со-
держимое – петля дивертикула Меккеля на 
широком основании длиной 6 см. После-
операционное гистологическое исследова-

Рис. 6. Дивертикул Меккеля, осложненный 
инвагинацией кишечника. Ультразвуковая 
картина кишечного инвагината, стрелкой 
показан дивертикул Меккеля, впоследствии 
выявленный на операции.
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ние: дивертикул Меккеля имеет строение 
стенки тонкой кишки. В слоях нерезко вы-
раженная полинуклеарная инфильтрация, 
поля кровоизлияний.

Несмотря на то что ультразвуковой диаг-
ноз “инвагинация кишечника” у детей дан-
ной группы во всех случаях проведения 
ультразвукового исследования оказался 
истин но-положительным, ни в одном слу-
чае как причина инвагинации не был запо-
дозрен дивертикул Меккеля. Однако, как 
оказалось, ультразвуковая картина инва-
гинации кишечника за счет дивертикула 
Меккеля и на фоне гиперплазированных 
лимфатических узлов (нередкой причины 
инвагинации) имеет существенные отли-
чия. Лимфатические узлы визуализируют-
ся в виде овальной формы гипоэхогенных 
образований в центре инвагината (рис. 8), 
в то время как дивертикул Меккеля опреде-
ляется в виде гиперэхогенного включения 
той же локализации. Особенности такой 
ультразвуковой картины дивертикула 
Меккеля при инвагинации кишечника 
наши иностранные коллеги объясняют на-
личием в проекции дивертикула Меккеля 
мезентериального жира, который и выгля-
дит гиперэхогенным [17].

Показаниями к хирургической дезинва-
гинации явились: в 60,0% (n = 3) случаев – 
большая давность заболевания, превы-
шающая 24 ч; в 1 (20,0%) случае – подозре-
ние на тонко-тонкокишечную инвагина-
цию, учитывая локализацию инвагината; 
в 1 (20,0%) случае – рецидив инвагинации 

и безуспешная повторная попытка консер-
вативной дезинвагинации. Интра опера ци-
онно во всех представленных случаях диаг-
ностирован дивертикул Меккеля как при-
чи на инвагинации.

Характеристика группы детей 
с дивертикулом Меккеля, 
осложненным другими видами 
кишечной непроходимости
В эту группу вошли 4 детей в возрасте от 

1 года 10 мес до 9 лет. В клинической кар-
тине преобладали выраженный болевой 
синдром, многократная рвота, отказ от 
при ема пищи, отсутствие стула в течение 
нескольких дней.

В 2 (50,0%) случаях дивертикул Мек-
келя явился причиной странгуляционной 
кишечной непроходимости: у ребенка 
1 года 10 мес в результате заворота терми-
нального отдела подвздошной кишки во-
круг дивертикула Меккеля на узком осно-
вании; у мальчика 9 лет интраоперационно 
обнаружен дивертикул Меккеля на широ-
ком основании, окутанный прядью саль-
ника, имелась спайка между прядью саль-
ника и брыжейкой кишки с явлениями 
странгуляционной непроходимости. Прове-
денное этим пациентам предоперационное 
ультразвуковое исследование выявило эхо-
гра фические признаки кишечной непрохо-
димости, асцита.

У 1 ребенка (25,0%) 5 лет до операции 
после проведения ультразвукового и рент-
генологического исследования установлен 

Рис. 7. Дивертикул Меккеля, осложненный 
инвагинацией кишечника. Тот же пациент, 
что на рис. 6. Свободная жидкость в нижних 
отделах брюшной полости (стрелка).

Рис. 8. Ультразвуковая картина кишечного 
инвагината, в центре которого расположены 
гиперплазированные лимфатические узлы 
(стрелки), под нижним краем печени (1).

1
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диагноз “кишечная непроходимость”. 
Интра операционно: в брюшной полости 
неболь шое количество прозрачного выпота. 
В рану эвентрирована кишечная петля, не-
сущая дивертикул Меккеля, расположен-
ный на расстоянии 80 см от илеоцекального 
угла. Дивертикул на широком основании 
размерами 5 × 3 × 3 см, переполненный ки-
шечным содержимым, что и вызвало ча-
стичную кишечную непроходимость за счет 
деформации кишки.

У 1 мальчика (25,0%) 2 лет, поступив-
шего с жалобами на боли в животе спас-
тического характера, рвоту, повышение 
тем пе ратуры до субфебрильных цифр, при 
дооперационном ультразвуковом иссле-
довании на 2 см ниже края печени 
визуализиро валась расширенная до 22 мм 
кишечная петля без перистальтики, с утол-
щенными до 6 мм стенками, окруженная 
зоной повышенной эхогенности толщиной 
до 10 мм. Учитывая данные клинико-лабо-
раторного и ультразвукового исследова-
ния, ребенку был выставлен дооперацион-
ный диагноз: острый аппендицит, инфиль-
трат брюшной полости. Интраоперационно 
выявлено наиболее редко встречающееся 
осложнение – изолированный перекрут 
дивер тикула Мек келя с его гангреной. 
Дивертикул расположен на расстоянии 
30 см от илеоцекального угла, на очень уз-
ком основании, грязно-серого  цвета, раз-
мерами 3,0 × 3,0  × 1,5 см.

Анализируя данные ультразвукового ис-
следования, поведенного у пациентов этой 
группы, следует подчеркнуть, что у 3 (75,0%) 
пациентов был установлен эхографический 
диагноз “кишечная непроходимость”, под-
твержденный интраоперационно. Однако 
установить причину кишечной непроходи-
мости при помощи ультразвукового иссле-
дования, в том числе и в случае дивертику-
ла Меккеля, чрезвычайно сложно. В то же 
время это не меняет тактику ведения паци-
ентов, поскольку выявленная различными 
методами, включая ультразвуковое иссле-
дование, кишечная непроходимость – по-
казание к экстренному хирургическому 
вмешательству. В 1 (25,0%) случае имел 
место ложно-положительный диагноз “ост-
рый аппендицит”, также не изменивший 
тактику ведения пациента, предполагаю-
щую экстренное хирургическое вмешатель-
ство.

Сочетание дивертикула Меккеля 
с острым аппендицитом
В нашем исследовании в 5,3% (n = 2) 

случаев дивертикул Меккеля сочетался с ган-
гренозно-перфоративной формой острого 
аппендицита. Клиническая картина у де-
тей, поступивших на 3-и сутки от начала 
заболевания, была характерной для ослож-
ненной формы острого аппендицита: детей 
беспокоили интенсивные боли в животе, 
многократная рвота, повышение темпера-
туры до фебрильных цифр. При осмотре 
живот напряжен, болезненный во всех от-
делах, перитонеальные симптомы положи-
тельные. Дооперационное ультразвуковое 
исследование подтвердило клинический 
диагноз, обнаружив ультразвуковые при-
знаки гангренозно-перфоративного аппен-
дицита, в одном случае с формированием 
периаппендикулярного абсцесса, в дру-
гом – с развитием разлитого перитонита. 
Диагноз подтвержден интраоперационно, 
случайной находкой во время операций 
стал дивертикул Меккеля, обнаруженный 
при ревизии подвздошной кишки.

Сочетание дивертикула Меккеля 
со стенозом подвздошной кишки 
на фоне болезни Крона
Мальчик 14 лет поступил с жалобами на 

интенсивные боли в животе без четкой ло-
кализации, рвоту, субфебрильную темпера-
туру. При дооперационном ультразвуковом 
исследовании (2006 г.): кишечные петли 
расширены до 45 мм, в середине правого ла-
терального канала участок спавшихся ки-
шечных петель размерами 60 × 50 ×  40 мм. 
В брюшной полости определяется свобод-
ная жидкость толщиной до 30 мм. Заклю-
чение: ультразвуковые признаки кишечной 
непроходимости. Ультразвуковое заклю-
чение подтверждено рентгенологически. 
Интраоперационно выявлен стеноз под-
вздошной кишки, на 5 см дистальнее зоны 
стеноза расположен дивертикул Меккеля 
размером 2 × 3 см без признаков воспале-
ния. Послеоперационный диагноз: стеноз 
подвздошной кишки, дивертикул Меккеля.

Полный свищ пупка
Полный свищ пупка является еще одной 

более редко встречающейся аномалией раз-
вития, связанной с нарушением облитера-
ции желточного протока. Полный свищ 
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пупка формируется, когда эмбриональный 
ductus omphaloentericus сохраняется на 
всем протяжении. В нашем исследовании 
эта аномалия встретилась в 7,9% (n = 3) 
случаев. Диагноз “полный свищ пупка” 
был заподозрен у детей с данной аномалией 
в возрасте 7–8 дней прежде всего клиниче-
ски: после отпадения пуповинного остатка 
отмечено появление сначала слизистых вы-
делений из пупочной ранки, затем – с при-
месью зелени (кишечное содержимое). 
Выполненное до операции ультразвуковое 
исследование подтвердило предположи-
тельный диагноз: пупочная вена размером 
6 × 3 мм. От пупка кзади и вправо идет ши-
рокий тяж диаметром до 5,0 мм. По эхогра-
фическим данным можно думать о полном 
свище пупка. Интраоперационно: при реви-
зии обнаружен трубчатый свищ диаметром 
до 5,0 мм, идущий от пупка к противобры-
жеечному краю тонкой кишки, основание 
свища диаметром до 8,0 мм. После опера-
ционный диагноз “полный свищ пупка” 
подтвержден гистологически.

ОБСУЖДЕНИЕ

Дивертикул Меккеля – порок развития, 
чаще всего недоступный для диагностики 
при помощи ультразвукового исследования. 
При визуализации дивертикула Меккеля 

его необходимо дифференцировать с черве-
образным отростком, учитывая их анато-
мическую близость и сходную клиничес-
кую и ультразвуковую картину. На это же 
указывают авторы иностранных литера-
турных источников, посвященных ультра-
звуковой диагностике дивертикула Мек-
келя у детей [17–19]. Чтобы не совершить 
ошибку, нужно прежде всего постараться 
визуализировать образование на всем про-
тяжении (от основания до слепо заканчива-
ющейся верхушки) и оценить его эхострук-
туру (рис. 9, 10). В табл. 2 представлены 
ультразвуковые дифференциально-диаг-
ностические признаки червеобразного от-
ростка и дивертикула Меккеля.

При проведении ретроспективного ана-
лиза нами изучен случай интраопераци-
онной диагностики дивертикула Меккеля, 
который до операции при проведении уль-
тразвукового исследования был неверно 
интерпретирован как заворот тонкой киш-
ки вокруг кисты (см. рис. 4). Изучая англо-
язычные источники, посвященные ультра-
звуковой диагностике дивертикула Мек ке-
ля у детей, мы обнаружили описание 
ультра звуковой картины дивертикула Мек-
келя, сходной с нашим исследованием. 
В своей статье M. Baldisserotto [18] описал 
два случая визуализации дивертикула 
Меккеля при его воспалении и перфорации. 

Рис. 9. Ультразвуковая картина червеобразного отростка. а – косопродольное сканирование. 1 – слепо 
заканчивающаяся верхушка уходит вниз и медиально. 2 – просвет неоднородный гипоэхогенный. б – 
поперечное сканирование. Червеобразный отросток ригидный, не поддается компрессии при надавлива-
нии датчиком (индекс компрессии равен 0). Послеоперационный диагноз: острый флегмонозный аппен-
дицит.

ба

2

1
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У 8-месячного мальчика, поступившего 
с подозрением на острый аппендицит, при 
сканировании в режиме серой шкалы меж-
ду кишечными петлями в правом верхнем 
квадранте рядом с печенью визуализирова-
лась несмещающаяся кистоподобная струк-
тура, имеющая размеры 4,0 × 1,7 × 1,4 см. 
Толщина стенок составляла 4 мм с четкой 
дифференцировкой слоев, характерных для 
кишечной стенки: внешний гипоэхогенный 
ободок, соответствующий мышечному 
слою; внутренний гиперэхогенный, соот-
ветствующий подслизистой и слизистой 
оболочкам. Наружные контуры образова-

ния ровные, внутренние – неровные, обра-
зование было окружено гиперэхогенным 
слоем. Цветовое допплеровское картирова-
ние выявило наличие гиперемии в стенках 
кистоподобной структуры и крупнокали-
берную артерию, кровоснабжающую эту 
структуру (желточная артерия). Диагноз 
“дивертикулит” подтвержден интраопера-
ционно: кистоподобная структура соответ-
ствовала воспаленному дивертикулу Мек-
келя, находящемуся на противобрыже-
ечной стороне подвздошной кишки в 45 см 
от илеоцекального клапана. Дивертикул 
имел небольших размеров перфоративное 

Рис. 10. Ультразвуковая картина дивертикула Меккеля. а – косопродольное сканирование. 1 – дисталь-
ная часть со слепо заканчивающейся верхушкой уходит вдоль внутренней поверхности передней брюш-
ной стенки к пупку, 2 – просвет однородный анэхогенный. б – косопродольное сканирование. 
Центральная часть образования (стрелка) практически полностью спадается при надавливании датчи-
ком. Послеоперационный диагноз: дивертикул Меккеля.

а

2

1

б

Таблица 2. Дифференциально-диагностические ультразвуковые признаки дивертикула Меккеля и черве-
образного отростка [17–19, 23, 24]

Ультразвуковые 
признаки

Дивертикул Меккеля Червеобразный отросток

    Эхоструктура 
    просвета

Содержимое однородное, анэхогенное, 
сходное с содержимым подвздошной киш-
ки, так как с ней имеется сообщение

Содержимое неоднородное, анэхогенное, 
гипоэхогенное, часто с гиперэхогенными 
включениями (аппендиколиты)

    Эластичность Поддается компрессии при надавлива-
нии датчиком из-за широкого сообщения 
с подвздошной кишкой

При деструктивных изменениях ригид-
ный за счет возрастания в нем внутри-
полостного давления

    Расположение По внутренней поверхности передней 
брюшной стенки, верхушка уходит 
к об ла сти пупка

При типичном расположении верхушка 
обращена вниз и медиально; при нисхо-
дящем – спускается в полость малого 
таза; при ретроцекальном – отросток рас-
полагается по правому боковому каналу, 
верхушка уходит вверх

    Форма Цилиндрическая Цилиндрическая

    Локализация Правая подвздошная область Правая подвздошная область
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отверстие, гиперэхогенный слой представ-
лял фибрин и окружающие дивертикул 
утолщенные ткани, прикрывающие перфо-
рацию. Во втором исследовании у 8-летней 
девочки аналогичная кистоподобная струк-
тура локализовалась в нижней части живо-
та чуть выше мочевого пузыря и несколько 
левее средней линии. Диагноз “дивертику-
лит” был подтвержден интраоперационно 
[18]. Редкость данной аномалии желудоч-
но-кишечного тракта и отсутствие нашей 
настороженности в отношении дивертику-
ла Меккеля не позволили нам правильно 
интерпретировать полученную доопераци-
онную ультразвуковую картину.

Говоря о диагностике дивертикула Мек-
келя, стоит упомянуть дупликатурные 
кишеч ные кисты как аномалию, с которой 
также необходимо дифференцировать 
дивер тикул Меккеля [17–19]. Внутренний 
гиперэхогенный слой дивертикула Мек-
келя, который соответствует слизистой 
оболоч ке, неровный и неравномерный по 
толщине, что, по данным M. Baldisserotto 
[18], было подтверждено во время макро-
скопического исследования. Эта особен-
ность может помочь в дифференциальной 
диагностике дивертикула Меккеля от ки-
шечных дупликатурных кист, имеющих 
гладкую слизистую оболочку, а значит при 
ультразвуковом исследовании – ровный 
внутренний контур [18] (рис. 11).

Поскольку дивертикул Меккеля являет-
ся достаточно редким заболеванием в срав-
нении, например, с острым аппендицитом, 
ультразвуковая картина которого хорошо 
изучена [21, 22, 23], и имеет значительные 
трудности в дооперационной ультразву-
ковой диагностике, очень сложно набрать 
достаточную по численности группу наблю-
дения, чтобы разработать четкие ультра-
звуковые критерии данной патологии. 
Однако проведенный нами ретроспектив-
ный анализ позволил изучить особенности 
ультразвуковой картины дивертикула Мек-
келя при различных связанных с ним ос-
ложнениях, а также выделить те клиниче-
ские случаи, при возникновении которых 
мы должны подумать о данной аномалии 
развития желудочно-кишечного тракта.

Поскольку наиболее часто дивертикулит 
Меккеля симулирует клиническую кар-
тину острого аппендицита, в этом случае 
детально разработанная нами методика 

ультразвукового исследования червеобраз-
ного отростка и оценки наличия и степени 
выраженности деструктивных изменений 
в нем помогает дифференцировать аппен-
дикс от прочих патологических образова-
ний в правой подвздошной области [24–26].

ВЫВОДЫ

1) Только у 5,3% детей (n = 2) с клиниче-
ской картиной острого живота (n = 1) и ки-
шечным кровотечением (n = 1) при доопе-
рационном ультразвуковом исследовании 
был заподозрен дивертикул Меккеля, что 
подтверждает трудности ультразвуковой 
диагностики данной аномалии желудочно-
кишечного тракта. Полученные резуль таты 
свидетельствуют о низкой чувствительно-
сти метода ультразвукового исследования 
в диагностике дивертикула Меккеля у де-
тей (5,3%).

2) У 71,1% детей (n = 27) исследуемой 
группы были обнаружены ультразвуковые 
признаки ургентной хирургической пато-
логии, что помогло хирургам выбрать пра-
вильную тактику ведения пациентов. 
Таким образом, при низкой чувствительно-
сти (5,3%) в диагностике самого диверти-
кула Меккеля ультразвуковое исследова-

Рис. 11. Дупликатурная киста брыжейки под-
вздошной кишки. Под нижним краем печени 
(стрелка) визуализируется округлой формы 
анэхогенное (жидкостное) образование разме-
рами 21 × 18 мм, окруженное перистальтирую-
щими кишечными петлями. Образование 
имеет ровные, четкие контуры, стенку толщи-
ной 2 мм, при цветовом допплеровском карти-
ровании кровоток в нем не регистрируется. 
Внутренний контур образования ровный.
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ние обладает более высокой чувствительно-
стью в диагностике ассоциированных с ним 
осложнений (71,1%).

3) Мальчики с дивертикулом Меккеля 
составили 78,7% (n = 37) наблюдений из 
всей группы патологии (n = 47), что в опре-
деленной степени может помочь в диаг-
ностике данной аномалии.

4) Будучи аномалией развития желудоч-
но-кишечного тракта, дивертикул Меккеля 
в 8,5% (n = 4) случаев сочетался с другими 
врожденными пороками развития.

5) Форма дивертикула Меккеля обладает 
достаточной вариабельностью, что создает 
дополнительные трудности дооперацион-
ной диагностики данной аномалии.

6) У детей с дивертикулом Меккеля, ос-
ложненным кишечной непроходимостью 
(кроме инвагинации), при дооперационном 
ультразвуковом исследовании были обнару-
жены эхографические признаки кишечной 
непроходимости при отсутствии визуализа-
ции специфических ультразвуковых при-
знаков дивертикула Меккеля, ставшего 
причиной кишечной непроходимости.

7) В случаях острого живота, вызванного 
различными деструктивными формами 
острого аппендицита, у детей с дивертику-
лом Меккеля дооперационная ультразвуко-
вая картина отражала различную степень 
выраженности деструктивных изменений 
в червеобразном отростке. При этом дивер-
тикул Меккеля не визуализировался и был 
случайной интраоперационной находкой.

8) В нашем исследовании описана уль-
тразвуковая картина редкой аномалии об-
литерации желточного протока, а именно 
полного свища пупка. При ультразвуковом 
исследовании он представлял собой гипо-
эхогенный тяж толщиной до 5,0 мм, иду-
щий от пупка кзади и вправо.

10) Ультразвуковое исследование явля-
ется полезным дополнительным методом, 
позволяющим диагностировать дивертикул 
Меккеля и связанные с ним осложнения. 
Прежде всего это касается инвагинации 
и других видов кишечной непроходимости. 
В ряде случаев есть возможность визуали-
зировать сам измененный дивертикул. 
Для визуализации дивертикула Меккеля 
необходима детальная оценка состояния 
правой половины брюшной полости, пре-
имущественно кишечника в правой под-
вздошной области, с использованием высо-

кочастотных датчиков, что особенно акту-
ально в тех случаях, когда дивертикул 
Меккеля подозревается клинически.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1) Если при клинической картине ост-
рого живота или симптомах кишечного 
кровотечения в правой половине брюшной 
полости визуализируется округлой или 
овальной формы кистоподобное образова-
ние, не смещающееся, без перистальтики, 
с утолщенными стенками, с усилением 
в них кровотока при цветокодированной 
допплерографии, окруженное зоной повы-
шенной эхогенности, то нужно подумать 
о дивертикуле Меккеля.

2) Если при клинике острого живота ви-
зуа лизируемое в правой подвздошной обла-
сти трубчатой или цилиндрической формы 
образование по ультразвуковой картине 
не соответствует червеобразному отростку, 
то нужно подумать о дивертикуле Мек келя.

3) Если у ребенка с клинической карти-
ной острого живота в правой половине 
брюшной полости мы визуализируем два 
цилиндрической формы образования, одно 
из которых по ультразвуковой картине 
представляет червеобразный отросток без 
достоверных эхографических признаков 
деструктивных изменений в нем, что не 
соот ветствует тяжести острого абдоминаль-
ного синдрома, то нужно подумать о дивер-
тикулите Меккеля (второе цилиндрической 
формы образование).

4) Если при типичной ультразвуковой 
картине инвагинации кишечника в центре 
визуализируемого инвагината определяется 
овальной формы повышенной эхогенности 
образование, то нужно подумать о диверти-
куле Меккеля как причине инвагинации.
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Кули ков Вла ди мир Пав ло вич, из вес тен спе ци а лис там по 
пер вой в Рос сии кни ге, пос вя щен ной дуп ле кс но му ска ни-
ро ва нию со су дов, и ру ко во д ству для вра чей по ульт раз ву-
ко вой ди аг нос ти ке со су дис тых за бо ле ва ний. 

В Ру ко во д стве предс тав ле ны важ ней шие све де ния 
о тех ни ке ис сле до ва ния, ульт раз ву ко вых кри те ри ях нор мы 
и па то ло гии кро ве нос ных со су дов, ос но ван ные на меж ду-
на род ных сог ла си тель ных до ку мен тах и прак ти чес ком 
опы те ра бо ты ав то ра. Осо бое вни ма ние уде ле но стан -
дарти за ции тех ни ки, объ е ма и тер ми но ло гии опи са ния 
ульт раз ву ко во го ис сле до ва ния со су дов. 

Кни га пред наз на че на для вра чей ульт раз ву ко вой 
и функ ци о наль ной ди аг нос  тики , со су дис тых хи рур гов, 
нев ро ло гов и кар ди о ло гов, а также для сту ден тов и вра-
чей, обу ча ю щих ся по прог рам мам ульт раз ву ко во го ис сле-
до ва ния со су дов. 
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Ultrasound of Meckel’s Diverticulum in Children
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E.V. Dmitrieva – M.D., Ph.D., Ultrasound and Functional Diagnostics Department, Regional Clinical Children’s 
Hospital, Vladimir. M.N. Bulanov – M.D., Ph.D., Head of Diagnostic Department, Vladimir Oncologic Outpatient 
Clinic; Professor, Division of Internal Medicine, Institute of Medical Education, Yaroslav-the-Wise Novgorod 
State University. I.A. Blinov – M.D., Head of Surgery Department, Regional Clinical Children’s Hospital, 
Vladimir. V.Kh. Nabiev – M.D., Surgery Department, Regional Clinical Children’s Hospital, Vladimir. 
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10 years retrospective analysis of preoperative diagnosis of Meckel’s diverticulum and its complications 
is presented. 47 cases were analyzed. 38 (80.9%) patients among them underwent ultrasound investiga-
tion. This group included 11 children with Meckel’s diverticulitis; 8 children with Meckel’s diverticulum 
complicated by intestinal bleeding; 5 children with Meckel’s diverticulum complicated by intestinal 
intussusception; 4 children with Meckel’s diverticulum complicated by other different kinds of bowel 
obstruction. By accident Meckel’s diverticulum was found out in 2 children during surgery due to gan-
grenous and perforated appendicitis and in 1 child during surgery due to ileal stenosis in Crohn’s dis-
ease. Meckel’s diverticulum was combined with other congenital malformations in 4 children. Complete 
umbilical fistula was diagnosed in 3 children. Analysis showed low sensitivity (5.3%) of ultrasound in 
Meckel’s diverticulum diagnosis: this anomaly was suspected before surgery in 2 children only. It con-
firmed significant difficulties of preoperative diagnosis of this disease in children. On the other hand, 
acute surgery pathology including intestinal intussusception and other kinds of bowel obstruction, 
destructive acute appendicitis, and complete umbilical fistula was diagnosed with ultrasound in 71.1% 
of children (n = 27). Consequently, despite low sensitivity of Meckel’s diverticulum diagnosis among 
children, ultrasound plays an important role in diagnosis of associated complications.

Key words: ultrasound diagnostics, ductus omphaloentericus, Meckel’s diverticulum, Meckel’s diver-
ticulitis, acute abdomen, bowel obstruction, intussusception, appendix, acute appendicitis, emergency 
surgery, and children.
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В процессе работы проводился ультра-
звуковой мониторинг проходимости маги-
стральных вен у 72 наиболее тяжелых 
паци ентов (с тяжелой сочетанной трав-
мой или острой хирургической патологией 
брюшной полости) в возрасте от 1,5 до 
17 лет. У тяжелых больных в критиче-
ских состояниях даже при гепаринопро-
филактике сохраняется высокий риск воз-
никновения тромбоза магистральных вен. 
У 17 из 72 (23,6%) обследованных пациен-
тов было выявлено 25 тромбов различной 
локализации и различной степени окклю-

зии сосудистого русла. Тромбы локализо-
вались во внутренней яремной (12), бе-
дренной (6), наружной подвздошной (5) 
и подключичной (2) венах. По степени ок-
клюзии сосудистого русла пристеночных 
тромбов было 14 (56,0%), флотирующих – 
5 (20,0%), обтурирующих – 6 (24,0%) 
(4 наблю дения во внутренней яремной вене, 
1 – в подключичной вене, 1 – в бедренной 
вене). Отсутствие клинических проявле-
ний венозного тромбоза у большинства па-
циентов (15 из 17 (88,2%)), грозные ослож-
нения вплоть до появления тром бо эмболии 
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ВВЕДЕНИЕ
Тромбозы магистральных вен в прак-

тике интенсивной терапии, по данным раз-
личных исследований, играют весьма су-
щест венную роль в тяжести состояния 
паци ентов, при этом далеко не всегда имея 
соответствующую клиническую картину 
и периодически приводя к грозным фаталь-
ным осложнениям в виде тромбоэмболии 
легочной артерии (ТЭЛА) [1–7]. Ранняя 
диагностика тромбозов чрезвычайно важна 
для коррекции соответствующей анти тром-
ботической терапии [8–10]. На сегодня наи-
более доступным неинвазивным методом 
является ультразвуковое исследование. 
В педиатрической практике публикации, 
посвященные исследованиям по выявле-
нию катетер-ассоциированных тромбозов, 
немногочисленны [4, 11, 12].

Цель нашей работы – оценка возможно-
стей использования ультразвукового иссле-
дования в диагностике и раннем выявлении 
катетер-ассоциированного тромбоза у детей 
в отделении реанимации как клинически 
проявленного, так и с асимптомным течени-
ем.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В отделении анестезиологии и реанима-
ции ГБУЗ г. Москвы “Научно-иссле дова-
тельский институт неотложной детской 
хирур гии и травматологии” Департамента 
здра воохранения г. Москвы в течение 
2013 г. проводился ультразвуковой мони-
торинг проходимости магистральных вен 
у 72 наиболее тяжелых пациентов (с тяже-
лой сочетанной травмой или острой хирур-
гической патологией брюшной полости) 
в возрасте от 1,5 до 17 лет. Было проведено 
683 исследования магистральных вен (внут-

ренних яремных, подключичных, бедрен-
ных и подвздошных). У всех больных были 
установлены полиуретановые центральные 
венозные катетеры (ЦВК) фирм B. Braun 
(Германия) и Arrow (США) или диализные 
венозные катетеры фирмы Fresenius 
Medical Care (Германия). Всем пациентам 
проводилась стандартная гепаринопрофи-
лак тика катетер-ассоциированных тромбо-
зов (от 50 до 100 ед/кг в сутки в зависимо-
сти от степени риска возникновения 
тромбозов, угрозы кровотечения и показа-
телей коагулограммы [2]). Осуществлялся 
ультразвуковой мониторинг проходимости 
катетеризированной и других магистраль-
ных вен на предмет катетер-ассоциирован-
ного тромбоза и тромбоза интактных вен.

Ультразвуковое исследование проводи-
лось на сканерах HD11 XE (Philips, 
Нидерланды) и M7 (Mindray, Китай) с при-
менением линейных мультичастотных дат-
чиков, работающих в диапазоне частот от 
6 до 14 МГц. Для обеспечения ультразвуко-
вой визуализации непосредственно места 
проникновения ЦВК в вену и близлежа-
щих к нему участков сосуда, для фиксации 
катетеров нами использовались асептиче-
ские фиксирующие наклейки Tegaderm, 
позволяющие проводить полноценное уль-
тразвуковое исследование вен в месте их 

легочной артерии (у 2 (11,8%) из 17 пациен-
тов) обусловливают необходимость проведе-
ния ультразвукового мони торинга проходи-
мости магистральных вен в отделении дет-
ской реанимации и ин тенсивной терапии.

Клю че вые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, катетер-ассоциированный тром-
боз, тромбоэмболия легочной артерии, 
интен  сивная терапия у детей.

Рис. 1. Вид асептической фиксирующей диа-
лизный катетер наклейки, не препятствую-
щей проведению ультразвукового исследова-
ния на предмет раннего выявления катетер-
ассоциированного тромбоза.
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катетеризации, не нарушая стерильность 
(рис. 1). При сомнительных результатах ис-
следования на выявление тромбоза маги-
стральной вены проводился диагностиче-
ский компрессионный тест [1–3, 13]. При 
наиболее часто используемых для фикса-
ции ЦВК к коже лейкопластырных наклей-
ках типа “штаны” исследование этой зоны, 
как правило, становится недоступным. 
В зависимости от выраженности процесса 
тромбообразования ультразвуковые иссле-
дования проводились от 4 до 85 раз у одного 
пациента.

В процессе исследования использовались 
стандартные статистические методы (кри-
терии Фишера и χ2). Различия считали до-
стоверными при P ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В процессе проводимого ультразвуково-
го мониторинга проходимости магистраль-
ных вен у 17 из 72 (23,6%) обследованных 
пациентов было выявлено 25 тромбов раз-
личной локализации и различной степени 
окклюзии сосудистого русла. Все больные 
имели признаки синдрома системной воспа-
лительной реакции в виде интоксикации, 
гипертермии, лейкоцитоза с повышением 
количества палочкоядерных форм нейтро-
филов, повышения уровня С-реактивного 
белка и скорости оседания эритроцитов. 
Тромбы локализовались во внутренней 
яремной (12), бедренной (6), наружной под-
вздошной (5) и подключичной (2) венах.

По степени окклюзии сосудистого русла 
пристеночных тромбов было 14 (56,0%), 
флотирующих – 5 (20,0%), обтурирую-
щих – 6 (24,0%) (4 наблюдения во внутрен-
ней яремной вене, 1 – в подключичной 
вене, 1 – в бедренной вене).

Из 17 пациентов с выявленными тром-
бами магистральных вен в 11 случаях 
(11 пациентов) наблюдался изолирован-
ный тромбоз одной из магистральных вен, 
что составило 44,0% (11 из 25 тромбов) 
от общего  количества выявленных тром-
бов; у 4 пациентов (8 из 25 тромбов) – соче-
танный тромбоз, когда тромбы регистриро-
вались в различных венах (2) одного 
бассейна (например, внутренняя яремная 
и подключичная вены), как правило, на од-
ной стороне, что составило 32,0% от общего 

количества выявленных тромбов; у 2 паци-
ентов (6 из 25 тромбов) – множественный 
тромбоз (3 вены) различных бассейнов (на-
пример, внутренняя яремная, подключич-
ная и бедренная вены), что составило 24,0% 
от общего количества выявленных тромбов.

В 68,0% (17) наблюдений отмечался ка-
тетер-ассоциированный тромбоз (в катете-
ризируемой или ранее катетеризированной 
центральной вене), в 32,0% (8) случаев 
тромб обнаруживался в вене, где ЦВК ни 
до, ни во время проводимого ультразвуко-
вого исследования не находился. В 4 из 
17 случаев тромб выявлялся в месте про-
никновения катетера в сосуд (рис. 2).

Первичный тромбоз катетеризируемой 
вены нами выявлялся не ранее чем на 5-е 
сутки от момента поступления в палату 
отде ления анестезиологии и реанимации 
и кате те ризации магистральной вены. Вто-
рич ный тромбоз некатетеризируемых вен 
выявлялся в сроки от 8 до 22 суток от момен-
та поступления в отделение. Это происходи-
ло на фоне признаков реализации инфек-
ционного процесса у больных, находящихся 
в крайне тяжелом состоянии.

Учитывая высокий риск тромбоза у ис-
следуемых детей, исследования вен прово-
дились при поступлении пациента и каж-
дую последующую неделю (не реже 1 раза 
в неделю), а при выявлении признаков 
тромбоза – ежедневно.

В процессе динамического мониторинга 
проходимости магистральных вен мы обна-
ружили, что различные по степени окклю-

Рис. 2. Эхограмма внутренней яремной вены 
после удаления ЦВК. Стрелкой обозначен 
тромботический тяж от места пункции и про-
никновения ЦВК в вену, указанного тонкой 
стрелкой. В месте пункции визуализируется 
расщепление передней стенки вены с вероят-
ным кровоизлиянием.
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зии сосудистого русла тромбы (пристеноч-
ный, флотирующий, обтурирующий) имели 
свою ультразвуковую картину, что совпа-
дает с данными других исследователей 
[1, 11–15].

Кроме того, мы наблюдали пациентов, 
у которых в просвете сосуда в В-режиме 
наблю дается эхогенная взвесь (фаза спон-
танного эхоконтрастирования), при этом 
при цветовом допплеровском картирова-
нии нарушений кровотока по вене нет, она 
полностью сжимается при надавливании 
(во время компрессионного теста), какие-
либо клинические проявления также от-
сутствуют. Эту фазу в своем исследовании 
мы не регистрировали как тромбоз, так как 
во многих случаях (визуализация эффекта 
спонтанного контрастирования у 31 из 
55 пациентов без тромбоза (56,4%)) при 

усилении антикоагулянтной терапии фор-
мирования тромба удалось избежать. 
Однако большинство (16 из 25 тромбов 
(64,0%), у 9 из 17 пациентов (52,9%)) впо-
следствии сформировавшихся тромбов мы 
наблюдали именно в местах с предшествую-
щей фазой спонтанного эхоконтрастирова-
ния, регистрируемой с помощью ультразву-
кового исследования.

Проведя статистический анализ полу-
ченных данных при использовании крите-
рия Фишера и критерия χ2, мы не получили 
достоверности различий между двумя груп-
пами по визуализации эффекта спонтан-
ного контрастирования (дети без тромбозов 
и дети с тромбозами) (P > 0,05), что говорит 
о недоказанности использования этого кри-
терия для внесения изменений в антикоагу-
лянтную терапию. Однако визуализация 
эффекта спонтанного контрастирования 
именно в месте в дальнейшем сформирован-
ного тромба говорит о возможности продол-
жения исследования в этом направлении.

Клинические проявления тромбоза отсут-
ствовали у 15 из 17 пациентов, что состави-
ло 88,2%. У 2 (11,8%) пациентов с обтури-
рующим тромбозом клинические признаки 
тромбоза регистрировались в виде локаль-
ного отека конечности дистальнее места на-
хождения тромба.

Пристеночный тромб визуализируется 
как эхогенное образование, прикрепленное 
к стенке сосуда (рис. 3, 4). Учитывая, что 
диагностический компрессионный тест 
в об ласти тромбоза может повлечь за собой 
отрыв фрагмента тромба с развитием в по-
следующем ТЭЛА [1–3, 13], при харак-
терной ультразвуковой картине тромбоза 

Рис. 3. Эхограмма внутренней яремной вены. 
В поперечной плоскости сканирования в вене 
определяется ЦВК (тонкая стрелка). Тром-
ботические массы между ЦВК и близлежащей 
сосудистой стенкой обозначены стрелкой.

Рис. 4. Эхограммы внутренней яремной вены. Поперечная плоскость сканирования. а – В-режим. б – 
цветовое допплеровское картирование. Визуализируется эхогенное образование (пристеночный тромб), 
расположенное в области задней стенки вены с признаками частичной окклюзии.

а б
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магистральных вен он не проводился. Это 
касалось и флотирующих тромбозов.

При прогрессировании катетер-ассоци-
ированного тромбоза по данным ультразву-
кового исследования отмечается тромбо-
образование вокруг всего ЦВК. Важно, что 
при этом функция ЦВК, как правило, не 
нарушена (что отмечалось в 13 из 17 (76,5%) 
случаев) и заподозрить клинически столь 
выраженные явления катетер-ассоцииро-
ванного тромбоза невозможно (рис. 5, 6).

При флотирующем тромбе в поперечной 
плоскости сканирования обнаруживается 
эхогенный участок тромботических масс, 
не соприкасающийся с сосудистой стенкой. 
При цветовом допплеровском картирова-
нии регистрируется кровоток между тром-
бом и стенкой вены (рис. 7). Флотирующие 
тромбы были обнаружены нами в 3 случаях 
во внутренней яремной вене и в 2 случаях 
в наружной подвздошной вене.

Обтурирующий тромбоз мы наблюдали 
в 6 случаях среди всех пациентов с тромбо-
тическими осложнениями. Из них 4 наб-
людения во внутренней яремной вене, 1 – 
в подключичной вене, 1 – в бедренной вене. 
При обтурирующем тромбозе во всех случа-
ях просвет сосуда полностью заполнен эхо-
генным образованием, кровоток по сосуду 
не выявляется, сосуд не сжимается при 
компрессионном тесте. (После развития 
у одного из больных ТЭЛА у других пациен-
тов с характерной картиной обтурирующего 
тромбоза во время ультразвукового исследо-
вания этот тест не проводился.) Какие-либо 
клинические проявления при наличии об-
турирующего тромба во внутренней ярем-
ной вене (рис. 8, 9) отсутствовали, но при 
этом мы наблюдали на противоположной 
стороне компенсаторное увеличение диаме-
тра вены (рис. 10). При обтурирующем 
тромбе подключичной вены наблюдались 

Рис. 5. Эхограмма внутренней яремной вены 
сразу после удаления ЦВК. Поперечная пло-
скость сканирования. Визуализируются тром-
ботические массы с анэхогенным каналом 
в центре, где располагался ЦВК.

Рис. 6. Эхограмма внутренней яремной вены. 
Продольная плоскость сканирования. У зад-
ней стенки вены визуализируется ЦВК в окру-
жении эхогенного тромба.

Рис. 7. Эхограммы внутренней яремной вены. Поперечная плоскость сканирования. а – В-режим. 
б – цветовое допплеровское картирование. Флотирующий тромб.
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пастозность и расширение коллатеральной 
венозной сети в области плечевого сустава 
пациента. А при обтурирующем тромбе бед-
рен ной вены отмечались увеличение в объ-
еме соответствующей конечности и пастоз-
ность в области голени.

У 2 из включенных в исследование паци-
ентов тромбоз осложнился ТЭЛА. В одном 
случае был произведен успешный тромбо-
лизис, в другом наступил летальный исход. 
ТЭЛА имела ярко выраженную клиниче-
скую симптоматику, в одном случае была 
подтверждена при компьютерной томогра-
фии, в другом – при патоморфологическом 
исследовании. Следует отметить, что в по-
следнем случае ЦВК не находился в пора-
женной внутренней яремной вене, он был 
установлен в одноименную подключичную 
вену (рис. 11). У обоих больных до реализа-
ции ТЭЛА регистрировался односторонний 

обтурирующий тромбоз внутренней ярем-
ной вены. При этом у одного пациента от-
мечался также тромбоз подключичной 
вены, в которой длительно находился ЦВК; 
у другого пациента регистрировался множе-
ственный тромбоз: бедренной и наружной 
подвздошной вены с признаками флотации, 
а также пристеночный тромбоз внутренней 
яремной вены на другой стороне.

Несмотря на достижения современной 
гемостазиологии, до сих пор остаются неиз-
вестны некоторые механизмы тромбооб-
разования. Именно это объясняет тот зна-
чительный процент (23,6%) тромбозов 

Рис. 8. Эхограмма внутренней яремной вены. 
В поперечной плоскости сканирования в В-ре-
жиме выявляется эхогенное образование, 
заполняющее весь просвет вены. Обтури ру-
ющий тромб.

Рис. 9. Эхограмма внутренней яремной вены. 
В поперечной плоскости сканирования в режи-
ме цветового допплеровского картирования 
кровоток в вене не определяется. Обтури ру-
ющий тромб.

Рис. 10. Эхограммы внутренней яремной вены. 
Обтурирующий тромб слева, компенсаторная 
дилатация справа.

Рис. 11. Обтурирующий тромбоз внутренней 
яремной вены. Массивный обтурирующий 
тромб в области клапанного аппарата внутрен-
ней яремной вены (1). 2 – створка венозного 
клапана во внутренней яремной вене. 3 – 
тромб в подключичной вене.

1

2
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магист ральных вен у тяжелых больных 
с травмой или острой хирургической пато-
логией на фоне синдрома системной воспа-
лительной реакции, который встречается, 
несмотря на проводимую гепаринопрофи-
лактику и поддержание реологических 
свойств крови. По данным A. Hanslik et al. 
[14], тромбоз глубоких вен был выявлен 
с помощью венографии или ультразвуково-
го исследования у 25 из 90 (28%) детей. 
Кроме того, слой фибрина вокруг катетера 
был выявлен еще у 37 из 90 (41%) детей 
[14]. И хотя большинство тромбозов связа-
но с таким фактором риска их развития, 
как длительная катетеризация магистраль-
ной вены и септическое состояние больного, 
неожиданно большим в нашем исследова-
нии оказался процент выявленных тромбо-
зов вен, интактных по отношению к месту 
введения ЦВК (32,5%).

Так, пока не находит точного объясне-
ния факт развития тромбоза в близлежа-
щей некатетеризированной интактной вну-
тренней яремной вене (или подключичной 
вене), в то время как в катетеризированной 
подключичной вене (или внутренней ярем-
ной вене) явления тромбоза отсутствуют 
или минимально выражены. В то же время 
совершенно очевидным становится меха-
низм развития катетер-ассоциированного 
тромбоза. В местах нахождения ЦВК, меж-
ду ЦВК и той сосудистой стенкой, к кото-
рой он прилежит, появляется участок по-
вреждения сосудистого эндотелия. Тромбоз 
развивается по типу муфты вокруг ЦВК. 
По всей видимости, наличие и степень 

выра женности клапанного аппарата в кате-
теризируемой вене являются факторами 
риска, так как при длительном и постоян-
ном контакте клапана с инородным телом 
(ЦВК) также происходит повреждение эндо-
телия створки клапана, а наличие турбу-
лентных потоков крови в области клапан-
ного аппарата делает это место наиболее 
уязвимым по развитию тромбоза (рис. 12).

Встречаемость катетер-ассоциирован-
ных тромбозов, в том числе с асимптомным 
течением, в отделениях реанимации и ин-
тенсивной терапии, к сожалению, является 
не таким уж редким событием. А осложне-
ния в виде ТЭЛА могут существенно повли-
ять на исход течения заболевания.

ВЫВОДЫ

1) У тяжелых больных в критических со-
стояниях даже при гепаринопрофилактике 
сохраняется высокий риск возникновения 
тромбозов магистральных вен (у 17 из 72 
(23,6%) обследованных пациентов в нашем 
исследовании были выявлены тромбозы 
различной локализации и различной степе-
ни окклюзии сосудистого русла).

2) Отсутствие клинических проявлений 
венозного тромбоза у большинства пациен-
тов (15 из 17 (88,2%)), грозные осложнения 
вплоть до появления ТЭЛА (у 2 (11,8%) 
из 17 пациентов) обусловливают необходи-
мость проведения ультразвукового монито-
ринга проходимости магистральных вен 
в отделении детской реанимации и интен-
сивной терапии.

Рис. 12. Эхограммы внутренней яремной вены в поперечной (а) и продольной (б) плоскостях сканирова-
ния. Тромб под задней створкой венозного клапана вены.
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3) Роль выявленного с помощью ультра-
звукового исследования эффекта спонтан-
ного эхоконтрастирования в зонах наиболь-
шего риска, на основании которого были 
внесены соответствующие изменения в ан-
тикоагулянтную терапию, требует дальней-
шего изучения.
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Третий том учебника посвящен одной из самых востре-

бванных тем в детской ультразвуковой диагностике – ис-

сле дованию центральной нервной системы. В настоящее 

время невозможно себе представить грамотное ведение 

ребенка в раннем возрасте без скрининговой нейросоно-

графии, а при неврологической патологии нейросоногра-

фия используется как основной метод лучевой диагностки. 

В учебнике подробно представлены различные методики 

ультразвуковой нейровизуализации, нормальная эхоана-

тмия, эхографические признаки практически всех патоло-

гических изменений ЦНС, которые могут встретиться у ма-

ленького пациента. Впервые освещаются вопросы оценки 

сосудов головы и шеи у детей различных возрастных групп. 

Учебник предназначен для врачей ультразвуковой диагно-

стики, неонатологов, детских неврологов, нейрохирургов, 

педиатров.
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Ultrasound in Central Venous Catheter-Related Thrombosis 
Diagnosis among Children at Intensive Care Unit
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Ultrasound follow-up of central venous patency was provided in 72 most severe patients (with severe 
combined trauma or acute surgery abdominal pathology). Age of patients varied from 1.5 up to 17 years 
old. High risk of central venous thrombosis persisted in severe patients in critical life conditions in spite 
of preventive treatment with heparin. 25 thrombi of different location and degree of occlusion were 
revealed among 17 from 72 (23.6%) patients. Thrombi were localized in internal jugular (12), femoral 
(6), external iliac (5), and subclavian (2) veins. They were classified according to degree of occlusion 
as follows: nonocclusive thrombi – 14 (56.0%), floating – 5 (20.0%), totally occlusive – 6 (24.0%) 
(4 in internal jugular vein, 1 in subclavian vein, 1 in femoral vein). Ultrasound follow-up of central 
venous patency is required among children at intensive care unit due to absence of venous thrombosis 
clinical symptoms among majority of patients (15 (88.2%) among 17 patients) and severe complica-
tions including the pulmonary thromboembolism (2 (11.8%) among 17 patients).

Key words: ultrasound diagnostics, catheter-related thrombosis, pulmonary thromboembolism, and 
intensive therapy in children.
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ВВЕ ДЕ НИЕ
Одним из новых направлений развития 

ультразвуковой диагностики стала эласто-
графия сдвиговой волной – методика, позво-
ляющая получить дополнительную инфор-
мацию об упругих свойствах тканей. Инте рес 
к изучению сдвиговых волн обусловлен 
прежде всего развитием методов медицин-
ской визуализации. Если патологические 
изменения в мягких тканях приводят к из-
менению сдвиговой упругости, визуализа-

ция распределения сдвигового модуля потен-
циально позволит обнаружить заболевание 
на ранних этапах развития. Обнаружение 
неоднородности сдвиговой упругости в мяг-
ких тканях может производиться по изме-
рению деформаций внутри тканей под дей-
ствием квазистатической нагрузки и по 
измерению локальной скорости сдвиговых 
волн, возбуждаемых с помощью фокуси-
рованного ультразвука [1]. Итак, на сегод-
няшний день в ультразвуковой диагности-
ке используются два вида эластографии: 
ультразвуковая компрессионная эластогра-
фия и ультразвуковая эластография сдви-
говой волной.

Ультразвуковая и магнитно-
резонансная эластография
В настоящее время в практику входит 

магнитно-резонансная эластография сдви-
говой волной, которая применяется в различ-
ных областях медицинской визуализации 
[2–4]. Безусловно, сопоставление дан ных 
ультразвуковой и магнитно-резонансной 
эластографии представляет не только науч-
ный, но и практический интерес. По дан-
ным J.H. Yoon et al. [3], при исследовании 
печени получена достоверная корреляция 
магнитно-резонансных и ультразвуковых 
показателей жесткости, правда, на фоне 
досто верно более высоких цифр ультразву-
ковой эластографии сдвиговой волной (зна-
чения модуля Юнга в паренхиме печени 
у доноров при ультразвуковой эластогра-
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фии 4,56 ± 1,44 кПа, при магнитно-резо-
нансной – 1,78 ± 0,22 кПа (M ± σ)). Но это 
не мешает обеим методикам демонстриро-
вать высокие показатели информативности 
в исключении фиброза печени у доноров: 
для магнитно-резонансной эластографии 
чувствительность, специфичность и AUC – 
100%, 100% и 1,000, для ультразвуковой 
эластографии – 100%, 90,5% и 0,989.

R.S. Sahebjavaher et al. [5] в своем иссле-
довании привели значения модуля Юнга 
в периферической зоне неизмененной парен-
химы предстательной железы при магнит-
но-резонансной эластографии (7,5 ± 1,9 кПа) 
(M ± σ). Это не совсем корректное срав-
нение, но если поставить рядом значения 
модуля Юнга в периферической зоне неиз-
мененной паренхимы предстательной же-
лезы, полученные при ультразвуковой 
эласто графии сдвиговой волной в нашей 
работе (медиана – 16,8 кПа, 2,5–97,5-й про-
центили – 10,1–26,0 кПа) [6], повторится 
та же тенденция. Количественные значения 
ультразвуковой эластографии сдвиговой 
волной превышают данные магнитно-резо-
нансной эластографии.

Обе методики являются перспективны-
ми, в настоящее время идет активное нако-
пление материала. Однако для ультразву-
ковой эластографии сдвиговой волной уже 
определены практические рекомендации, 
изложенные во второй части общего итого-
вого документа, принятого Европейской 
федерацией ассоциаций ультразвука в ме-
дицине и биологии (EFSUMB) [7], членом 
которой является Российская ассоциация 
специалистов ультразвуковой диагностики 
в медицине (РАСУДМ). В 2015 г. появились 
также практические рекомендации Все мир-
ной федерации ассоциаций ультразвука 
в медицине и биологии (WSUMB), но пока 
они касаются только молочных желез [8] 
и печени [9].

Виды ультразвуковой 
эластографии сдвиговой волной
В настоящее время при проведении 

ультра звукового исследования различных 
органов и систем наряду с серошкальным 
изображением анатомических структур 
мы получаем качественную и количествен-
ную информацию о макро- и микроваскуля-
ризации (допплерографические методики 
и ультразвуковые контрастные вещества), 

пользуемся трехмерными данными с точ-
ным определением объема (трехмерная эхо-
графия в режиме реального времени) и оце-
ниваем механические (упругие) свойства 
тканей (компрессионная эластография, эла-
стография сдвиговой волной), в том числе 
имея возможность оперировать абсолютны-
ми значениями скорости сдвиговой волны 
или модуля Юнга. Получая разнообразную 
информацию, мы, по сути, пользуемся 
мультипараметрическим ультразвуковым 
исследованием, позволяющим оценить не 
только структурные, но и функциональные 
изменения.

Эластография сдвиговой волной – мето-
дика, которая позволяет оценивать эласти-
ческие 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. 
Эластография сдвиговой волной характери-
зуется рядом преимуществ, среди которых 
меньшая операторзависимость, хорошая 
воспроизводимость и количественное пред-
ставление искомого параметра – жесткости 
или эластичности. В настоящее время в об-
щей ультразвуковой практике мы исполь-
зуем точечную эластографию сдвиговой 
волной и двумерную эластографию сдвиго-
вой волной.

Точечная эластография сдвиговой вол-
ной (point shear wave elastography) позво-
ляет оценивать скорость сдвиговой волны 
в зоне интереса, которую под контролем 
серо шкальной эхографии мы можем уста-
новить в интересующий нас участок органа, 
ткани или образования (рис. 1). На экране 
отображаются среднее значение скорости 
сдвиговой волны (м/c) и глубина располо-
жения зоны интереса. При невозможности 
выполнения измерений на экране в поле 
значений скорости высвечиваются символы 
“Х.ХХ m/s” (рис. 2). M. Bai et al. [10] при 
иссле довании объемных образований мо-
лочных желез использовали следующий 
подход: если в объемном образовании при 
троекратном измерении скорости сдвиговой 
волны появляется результат “X.XX m/s”, 
свидетельствующий о техническом огра-
ничении измерения высоких скоростей, 
он заменяется на значение 9,10 м/с. Это 
может касаться очень жестких опухолей, где 
скорость сдвиговой волны выше верхнего 
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Рис. 1. Метастаз рака сигмовидной кишки в печени. Точечная эластография сдвиговой волной. Любез-
ность Е.А. Вишленковой. Пояс нения в тексте.

Рис. 2. Метастаз рака прямой кишки в печени. Точечная эластография сдвиговой волной. Любез ность 
Е.А. Вишленковой. Пояснения в тексте.
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порога измерения, например, скиррозный 
рак молочной железы [11]. Однако резуль-
тат “Х.ХХ m/s” может появиться и в ки-
стах, и в кистозном компоненте опухолей, 
в которых сдвиговые волны не возникают 
(жидкость не сжимается). В ряде случаев 
в неоднородном содержимом кист и кистоз-
ного компонента опухолей при воздействии 
фокусированного акустического импульса 
сдвиговые волны возникают, что позволяет 
измерить их скорость [12, 13].

В зависимости от компании-производи-
теля точечная эластография сдвиговой вол-
ной также называется ARFI-эластографией 
(Siemens, Германия) или ElastPQ (Philips, 
Нидерланды). Интересно, что при сопостав-
лении результатов, полученных на прибо-
рах данных производителей на одних и тех 
же больных, имеются достоверные разли-
чия [14]. Цифровые значения, полученные 
при ARFI-эластографии, достоверно выше, 
чем при ElastPQ (например, при оценке 
жесткости печени здоровых добровольцев 
скорость сдвиговой волны 1,12 ± 0,15 и 
1,08 ± 0,12 м/с (M ± σ) соответственно 
(P = 0,003)). Однако это не помешало в обо-
их случаях продемонстрировать высокие по-
казатели информативности в дифференциа-
ции здоровых пациентов и больных 

с хроническими заболеваниями печени (хро-
нический гепатит, цирроз печени) при не-
сколько различных пороговых значениях. 
Для ARFI-эластографии признак “скорость 
сдвиговой волны >1,40 м/с” характеризо-
вался чувствительностью 59,7%, специфич-
ностью 99,0%, предсказательной ценностью 
положительного теста 97,5%, предсказа-
тельной ценностью отрицательного теста 
78,4% и AUC 0,822; для ElastPQ признак 
“скорость сдвиговой волны >1,23 м/с” – 
74,6%, 89,9%, 83,3%, 83,9% и 0,851 соот-
ветственно.

При двумерной эластографии сдвиговой 
волной мы получаем информацию в районе 
интереса (цветовом окне), где разными цве-
тами картируются участки с разными зна-
чениями скорости сдвиговой волны (или 
разными значениями модуля Юнга). Цвет 
в районе интереса определяют именно циф-
ровые значения указанных параметров. 
На рис. 3 отображена эластографическая 
картина  образования щитовидной железы. 
Обратите внимание, что цвет, соответствую-
щий образованию, можно соотнести со шка-
лой модуля Юнга, отображенной в правой 
верхней части экрана. Кроме того, мы мо-
жем  соотнести цвета, соответствующие 
обра зованию и неизмененной паренхиме 

Рис. 3. Коллоидный узел щитовидной железы. Двумерная эластография сдвиговой волной. Пояснения в 
тексте.
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органа вокруг него, то есть образование 
можно сопоставить по жесткости с рядом 
расположенной тканью органа. Таким обра-
зом, мы можем определить участки повы-
шенной жесткости и поставить зону интере-
са (Q-Box) (которая отображает подробную 
цифровую информацию в выбранном участ-
ке) прямо на них (рис. 4). Для сравнения 
зону интереса (Q-Box) можно поставить на 
неизмененную ткань органа (неизменен-
ную, по крайней мере, при серошкальной 
эхографии). Все это под серошкальной на-
вигацией. Предварительно можно получить 
и допплерографическую характеристику 
обра зования или ткани, что тоже может 
быть интересно.

Для каждой зоны интереса (Q-Box) пред-
ставлены следующие статистические харак-
теристики (правая сторона экрана, под 
цвето вой шкалой) (см. рис. 3, 4): среднее 
значение модуля Юнга (Emean, кПа), мак-
си мальное значение модуля Юнга (Emax, 
кПа), минимальное значение модуля Юнга 
(Emin, кПа), стандартное отклонение от 
среднего значения модуля Юнга (SD, кПа), 
а также диаметр зоны интереса (Q-Box) (мм). 
Можно выбрать режим, в котором значения 
модуля Юнга будут представлены только 
в виде среднего значения (Emean, кПа) 

и стандартного отклонения (SD, кПа) (без 
максимального (Emax, кПа) и минимально-
го (Emin, кПа) значений). Это несколько 
обедняет полученную информацию, неко-
торые исследователи самым значимым па-
раметром считают именно максимальное 
значение модуля Юнга (Emax, кПа) в зоне 
интереса [15]. Количество и размеры зон 
интереса (Q-Box) вариабельны. Кроме это-
го, можно рассчитать соотношение средних 
значений модуля Юнга в двух сравнивае-
мых участках (SWE-ratio) (Emean1/Emean2) 
(полуколичественный (относительный) па-
ра метр). SWE-ratio – это индекс жесткости 
или индекс эластичности. Для повышения 
воспроизводимости исследования важно 
договориться, что первая зона интереса 
(Q-Box) должна ставиться на патологиче-
ский участок (образование в В-режиме (см. 
рис. 3) и (или) участок повышенной жест-
кости при цветокодированной эластогра-
фии (см. рис. 4)). Использование индекса 
жесткости (эластичности) не всегда целесо-
образно. Например, в случаях тотального 
повышения жесткости по всей оценивае-
мой зоне (рис. 5).

Возможно представление количествен-
но го материала в виде значений скорости 
сдви говой волны (м/с) (рис. 6). Обратите 

Рис. 4. Рак предстательной железы. Двумерная эластография сдвиговой волной. Пояснения в тексте.
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внимание, что при переключении в режим 
отоб ражения скорости сдвиговой волны 
формат определения SWE-ratio не изменя-
ется. Этот параметр остается соотношением 
значений модуля Юнга в двух сравнива-
емых участках, а не скорости сдвиговой 
волны. Правда, все зависит от конкретного 
прибора, и этот факт необходимо уточ-
нять. На рис. 7а представление количе-
ственного материала в виде значений мо-
дуля Юнга. Для каждой зоны интереса 
даны среднее значение (Ave., кПа) и стан-
дартное отклонение (SD., кПа). Рассчитано 
соотношение средних значений модуля 
Юнга в двух сравниваемых участках 
(Ratio) (Ave.1/Ave.2). На рис. 7б количе-
ственные данные представлены в виде зна-
чений скорости сдвиговой волны. Если по-
смотреть на формат определения Ratio, то 
он меняется. Теперь это соотношение сред-
них значений скорости сдвиговой волны в 
двух сравниваемых зонах, а не соотноше-
ние значений модуля Юнга. По сути они 
характеризуют одно и то же, но различны 
в абсолютном значении. Вопрос названия 
этих соотношений не главный, важнее по-
нимать, что это не одно и то же. На рис. 7в 
представлена картограмма распростране-
ния сдвиговых волн.

Поскольку двумерная эластография 
сдвиговой волной на сегодняшний день есть 
не только у компании Supersonic Imagine 
(Франция), но появилась и у многих других 
производителей ультразвукового оборудова-
ния (в алфавитном порядке: GE HC (США), 
Siemens (Германия), Toshiba (Япония)), 
продолжает оставаться актуальной сравни-
тельная оценка получаемых на разных при-
борах количественных результатов, в том 
числе и при сравнении с точечной эласто-
графией сдвиговой волной. Единственная 
работа, которую нам удалось найти, срав-
нивает данные, полученные при использо-
вании точечной эластографии сдвиговой 
вол ной (Siemens, Германия) и двумерной 
эластографии сдвиговой волной (Supersonic 
Imagine, Франция) [16]. Несмотря на хоро-
шие сопоставимые результаты, которые 
демон стрируют обе методики, необходимо 
отметить серьезный недостаток данной рабо-
ты: референтным методом выбрана не биоп-
сия печени, а транзиентная эластография.

Вернемся к цветовому картированию. 
Жесткие (недеформируемые, неэластичные) 
зоны можно маркировать разными цветами. 
На рис. 8а наиболее жесткие участки обо-
значены красным цветом, на рис. 8б – синим 
цветом. Цветовую кодировку легко поме-

Рис. 5. Рак предстательной железы. Двумерная эластография сдвиговой волной. Пояснения в тексте.
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Рис. 6. Рак предстательной железы. Двумерная эластография сдвиговой волной. Эластометрия в режиме 
отображения модуля Юнга (а) и скорости сдвиговой волны (б).

а

б
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Рис. 7. Рак молочной железы. Двумерная эластография сдвиговой волной. Эластометрия в режиме ото-
бражения модуля Юнга (а) и скорости сдвиговой волны (б). в – картирование распространения сдвиго-
вых волн (propagation). Любезность Ю.В. Кабина.

а

б
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нять (аналогично смене направления крово-
тока при цветовом допплеровском картиро-
вании). При этом необходимо отойти от 
цветовой характеристики очагов: оценива-
ют не голубые, синие, зеленые, красные оча-
ги, а жесткие и нежесткие очаги. Тем более 
“покрасить” очаг в разные цвета возможно 
ре гу лировкой цветовой шкалы модуля Юнга 
или скорости сдвиговой волны (рис. 9).

Терминология
В настоящее время в отечественной и за-

рубежной литературе для описания эласто-
графической картины используется ряд 
терминов. К ним относятся (в алфавитном 
порядке) деформируемость, жесткость, ри-
гидность, сжимаемость, упругость, эла-
стичность и др. Пожалуй, самым неудач-
ным термином, употребляемым в этом 
контексте, является нередко применяемый 
термин “плотность”. Если вышеперечис-
ленные термины можно обсуждать, говоря 
о преимуществах и недостатках, то термин 
“плотность” нужно просто исключить как 
ошибочный, поскольку плотность ткани 
является физической величиной, определя-
емой для однородного вещества его массой 
в единице объема [17].

Современные ультразвуковые аппараты 
отображают результаты оценки сдвиговых 
волн в виде модуля Юнга (E) (кПа) (харак-
теризует свойства материала сопротивлять-
ся растяжению или сжатию при упругой 
деформации) или скорости сдвиговой вол-
ны (cs) (м/с).

Модуль Юнга связан с модулем сдвига 
(G) (отношение касательного напряжения к 
сдвиговой деформации) формулой:

                (1),
         

где ν – коэффициент Пуассона, который за-
висит не от размеров образца, а от природы 
материала. 

Скорость сдвиговой волны определяется 
по формуле:

                (2),
          

где ρ – плотность материала.
Таким образом,

        G = ρcs
2 [18]            (3).

Для мягких тканей ν колеблется от 
0,490 до 0,499 [18]. Поэтому, с учетом фор-
мулы (1),

Рис. 7 (окончание). 

в



В.В. Митьков, М.Д. МитьковаУльтразвуковая эластография сдвиговой волной

103

Рис. 8. Рак предстательной железы. Двумерная эластография сдвиговой волной. Различная цветовая 
кодировка. Жесткие очаги обозначаются красным (а) или синим (б) цветом.

б

а
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Рис. 9. Рак молочной железы. Двумерная эластография сдвиговой волной. Эластограммы при значениях 
шкалы жесткости 300 кПа (а) и 180 кПа (б).

а

б
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     E ≈ 3G ≈ 3ρcs
2                 (4).

Проведем вербальную аналогию с други-
ми количественными параметрами. Напри-
мер, врачи ультразвуковой диагностики, 
которые измеряют скорость кровотока при 
импульсноволновой допплерографии и по-
лучают б�ольшие и м�еньшие значения, вер-
бализуют это в понятия “быстрый крово-
ток” и “медленный кровоток”. По аналогии 
б�ольшие и м�еньшие значения модуля Юнга 
(или скорости сдвиговой волны) хочется 
сжать в рамки какого-то четкого термина, 
который бы коррелировал с получаемыми 
изменениями. Мы предлагаем термин 
“жесткость” (б�ольшая или м�еньшая), по-
нимая, что он не может претендовать на 
роль идеального в используемом контексте. 
Но при повышении значений модуля Юнга 
или скорости сдвиговой волны жесткость 
повышается, при понижении – жесткость 
уменьшается. Гораздо легче, чем трактовать 
изменения при использовании той же “элас-
тичности”. При повышении значений моду-
ля Юнга или скорости сдвиговой волны 
эластичность понижается, а при пониже-
нии – повышается.

Терминологические проблемы ультра зву-
 ковой диагностики всем известны. У нас 
есть специальность, название которой 
зафик сировано во всех законодательных до-
кументах Министерства здравоохранения 
Российской Федерации. Это ультразвуко-
вая диагностика. Специа листы, работаю-
щие по специальности “ультразвуковая 
диаг ностика”, называются врачами ультра-
звуковой диагностики. Но со всех сторон мы 
слышим то ультрасонография, то соногра-
фия, то эхоскопия… Использование кальки 
с английского не пра вомочно при зафикси-
рованном названии специальности и метода.

Большой вклад вносят наши коллеги-
кли ницисты. Приведем пример. Как вы 
дума ете, что такое ГГУСГ? Это гидрогастро-
ультрасонография. Можно испугаться. 
Ультра звуковой эластографии эта проблема 
тоже коснулась. Например, калька с англий-
ского – соноэластография. А теперь неслож-
но предположить, что наряду со сленго-
выми узистом, узио логом, сонологом, 
соно скопистом, доп плеро  графистом и эхо-
кардио графистом может появиться соно-
эластографист. Кол лек ция чудо-терминов 

доста точно большая. Здесь приведены дале-
ко не все.

Отдельно хочется остановиться на встре-
чающихся в эластографической практике 
терминах “сдвигововолновая эластография” 
и “импульсноволновая эластография”. При-
менение этих терминов, вероятнее всего, 
обус ловлено аналогией с импульсноволно-
вой допплерографией. Проведение точеч-
ной эластографии сдвиговой волной напоми-
нает импульсноволновую доп плеро графию. 
Мы устанавливаем контрольный объем в со-
суд, заранее не зная, есть ли увеличение 
скорости кровотока в месте измерения. 
Также и с точечной эластографией сдвиго-
вой волной. Мы устанавливаем зону инте-
реса на какой-то участок (неизмененная 
в В-режиме ткань или образование), зара-
нее не зная, есть ли увеличение скорости 
сдвиговой волны (или модуля Юнга) в ме-
сте измерения. Иными словами, заранее не 
зная, есть ли повышение жесткости в месте 
измерения. При этом как цветовое доппле-
ровское картирование помогает выбирать 
место максимальной скорости и проводить 
измерение с помощью импульсноволновой 
допплерографии именно в нем, так и дву-
мерная эластография сдвиговой волной де-
монстрирует участки с максимальной 
жесткостью, позволяя получать макси-
мальные значения скорости сдвиговой вол-
ны (или модуля Юнга) в образовании или 
ткани. Наиболее целесообразно остано-
виться на принятом Рекомендациями 
EFSUMB в 2013 г. термине “точечная эла-
стография сдвиговой волной” (point shear 
wave elastography). Еще один термин, кото-
рый встречается в литературе примени-
тельно к данному виду исследования, – 
слепая  эластография сдвиговой волной. 
Называть точечную эластографию сдвиго-
вой волной (не транзиентную эластомет-
рию, а ARFI-эластографию или ElastPQ) 
слепой методикой неправомочно, так как 
измерения проводятся под серошкальной 
навигацией.

С помощью эластографии сдвиговой вол-
ной мы получаем количественную информа-
цию в виде цифровых значений модуля 
Юнга (абсолютная величина), скорости 
сдвиговой волны (абсолютная величина), со-
отношения значений модуля Юнга в двух 
сравниваемых зонах (относительная вели-
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чина) и соотношения значений скорости 
сдвиговой волны в двух сравниваемых зонах 
(относительная величина). При проведении 
компрессионной эластографии мы можем 
получить только относительные показате-
ли. Но в том и другом случаях используется 
термин “количественная эластография”. 
Однако в литературе термин “эластометрия” 
по аналогии с термином “допплерометрия” 
обозначает в первую очередь процесс полу-
чения абсолютных показателей (значений 
модуля Юнга и скорости сдвиговой волны), 
а во вторую – относительных, поэтому мо-
жет употребляться только по отношению 
к эластографии сдвиговой волной.

Итак, терминологический раздел мы за-
канчиваем тем, что ультразвуковой эла-
стографией сдвиговой волной (точечной 
эластографией сдвиговой волной или дву-
мерной (трехмерной) эластографией сдви-
говой волной), входящей в раздел “ультра-
звуковая диагностика”, занимаются врачи 
ультразвуковой диагностики.

Модуль Юнга и скорость 
сдвиговой волны
Значения скорости сдвиговой волны 

можно переводить в значения модуля Юнга, 
применяя известную формулу:

E ≈ 3ρcs
2 (Па),

где Е – модуль Юнга (Па), ρ – плотность 
ткани (≈1000 кг/м3), cs – скорость сдвиго-
вой волны (м/с).

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

E ≈ 3cs
2 (кПа).

При сравнении соотношения значений 
модуля Юнга в двух интересующих зонах 
(E1/E2) (SWE-ratio, индекс жесткости (эла-
стичности)) и соотношения значений скоро-
сти сдвиговой волны в двух интересующих 
зонах (cs 1/cs 2) нужно учитывать, что эти 
индексы связаны друг с другом следующим 
образом:

E1/E2 = (cs 1/cs 2)2

или
                           –––––

cs 1/cs 2 = √E1/E2.

При интерпретации этих параметров не-
обходимо уточнить, какое именно соотно-

шение выдает тот или иной ультразвуковой 
сканер на экране (см. рис. 6, 7). На рис. 7 
представлены примеры различного отобра-
жения количественной информации. На 
рис. 7а даны значения модуля Юнга, соот-
ношение средних значений модуля Юнга 
в двух сравниваемых участках равно 4,58. 
На рис. 7б тот же пример, но даны значения 
скорости сдвиговой волны, соотношение 
средних значений скорости сдвиговой вол-
ны в двух сравниваемых участках равно 
2,13, то есть квадратному корню из 4,58. 
На рис. 6 при любом представлении коли-
чественной информации (модуль Юнга 
(рис. 6а) или скорость сдвиговой волны (рис. 
6б)) формат соотношения сохраня ется. Это 
соотношение средних значений модуля 
Юнга в двух сравниваемых участках.

Области применения
На сегодняшний день ультразвуковая 

эластография сдвиговой волной (собственно, 
как и компрессионная эластография) ши-
роко используется в клинической практи-
ке, о чем свидетельствуют общие рекомен-
дации EFSUMB 2013 г. по клиническому 
применению ультразвуковой эласто графии 
(часть 2) [7]. Если посмотреть на рекомен-
дации WFUMB 2015 г. по клиническому 
применению ультразвуковой эластогра-
фии, то они носят частный характер. Так, 
часть 2 [8] посвящена молочным железам, 
а часть 3 [9] (последняя на настоящий мо-
мент) – печени. (Напоминаем, что часть 1 
и по версии EFSUMB 2013 г., и по версии 
WFUMB 2015 г. содержит описание базо-
вых эластографических принципов [19, 20].)

В отечественной практике ультразвуко-
вая эластография сдвиговой волной приме-
няется в диагностике диффузных и очаго-
вых заболеваний печени [13, 21], опухолей 
молочных желез [22], рака предстательной 
железы [6], объемных образований щито-
видной железы [23], в гинекологии [24], 
травматологии [25], педиатрии [26].

Неослабевающий интерес к этой ультра-
звуковой методике демонстрируют много-
численные публикации (в том числе систе-
матические обзоры с метаанализом [27–29]), 
число которых постоянно растет. Из наибо-
лее интересных последних работ интраопе-
рационная оценка жесткости головного 
мозга у пациентов с различными видами 
опухолей. В исследовании D. Chauvet et al. 
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[30], в которое вошли 63 пациента с менин-
гиомами, глиомами низкой степени злока-
чественности, глиомами высокой степени 
злокачественности и метастазами, было по-
казано достоверное различие жесткости 
опухолей и нормальной ткани.

В исследовании A. Athanasiou et al. [31] 
представлены предварительные результаты 
трехмерной эластографии сдвиговой волной 
в оценке объема образований и эффектив-
ности химиотерапии у пациенток с опухо-
лями молочных желез.

В работе J.J. Zhang et al. [32] демонстри-
руются потенциальные возможности уль-
тразвуковой элстографии сдвиговой волной 
в оценке жесткости кавернозных тел поло-
вого члена. Описаны обратная корреляция 
значений модуля Юнга с возрастом и пря-
мая корреляция – с уровнем тестостерона.

Конечно, в данном разделе приведены 
далеко не все существующие и потенциаль-
ные возможности эластографии сдвиговой 
волной. Такая цель не преследовалась. Но 
уже понятно, что мы имеем в руках еще 
один великолепный инструмент характери-
зации тканей, истинное место которого еще 
предстоит выяснить. То есть происходит то 
же самое, что десятилетия назад происхо-
дило с допплерографией, без которой невоз-
можно себе представить современной уль-
тразвуковой диагностики. На настоящий 
момент с определенностью можно сказать, 
что мультипараметрическое ультразвуко-
вое исследование, которое мы до недавнего 
времени называли комплексным, пополни-
лось еще одной методикой – эластографией 
сдвиговой волной.
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Выбор эффективного лечения онкологи-
ческих заболеваний определяется особенно-
стями первичной опухоли и степенью рас-
пространенности процесса, то есть стадией 
болезни. Стадирование злокачественных 
заболеваний проводится в соответствии 
с классификацией TNM, утвержденной 
Международным противораковым союзом. 

Классификация основана на характеристи-
ке первичной опухоли (T), характеристике 
регионарных лимфатических узлов (N) 
и наличии отдаленных метастазов (M) [1].

Эти характеристики определяются на ос-
но вании клинических данных, данных мето-
дов визуализации, хирургических мето дов 
исследования или результатов морфоло-
гического исследования операционного 
мате риала. Объективные данные о рас про-
ст раненности злокачественных опухолей 
в каж дом конкретном случае играют су-
щественную роль как в планировании лече-
ния, так и в последующей оценке его ре-
зультатов. Таким образом, информация 
о состоянии регионарных лимфатических 
узлов имеет большое значение в лечении 
онкологических больных [1].

Основными методами визуальной оцен-
ки состояния лимфатических узлов в на-
стоящее время являются рентгеновская 
компью терная томография (КТ), магнитно-
резонансная томография (МРТ) и ультра-
звуковое исследование. КТ – один из самых 
точных методов выявления поражения ре-
гионарных лимфатических узлов. При КТ 
оценка лимфатических узлов основана на 
анализе таких показателей, как визуализа-
ция лимфатических узлов в зонах лимфо-
оттока, количество видимых лимфатичес-
ких узлов, их размер и особенности 

Óëüòðàçâóêîâîå èññëåäîâàíèå 
ìåòàñòàçîâ â ïîÿñíè÷íûõ 
ëèìôàòè÷åñêèõ óçëàõ
Г.С. Аллахвердян, М.А. Чекалова

ФГБНУ “Российский онкологический научный центр имени Н.Н. Блохина”, 
г. Москва

В статье представлена ультразвуковая 
семиотика поясничных лимфатических 
узлов при их вовлечении в опухолевый про-
цесс при разных злокачественных нозоло-
гиях. Показаны возможности ультразву-
кового исследования в выявлении и оценке 
распространенности болезни. Знание рас-
положения, размеров и структуры изменен-
ных лимфатических узлов на момент 
нача ла лечения может позволить оценить 
эффективность проводимого лечения. На-
блю  дение за больными, получившими лече-
ние, позволяет выявить рецидив болезни 
с помощью ультразвукового исследования 
и своевременно начать лечение.

Клю че вые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование, поясничные лимфатические узлы, 
забрюшинные лимфатические узлы, мета-
стаз, опухоль, онкология.

Г.С. Аллахвердян – к.м.н., научный сотрудник группы амбулаторной ультразвуковой диагностики отдела 
амбулаторных методов диагностики и лечения ФГБНУ “Российский онкологический научный центр имени 
Н.Н. Блохина”, г. Москва. М.А. Чекалова – д.м.н., профессор, ведущий научный сотрудник, руководитель груп-
пы амбулаторной ультразвуковой диагностики отдела амбулаторных методов диагностики и лечения 
ФГБНУ “Российский онкологический научный центр имени Н.Н. Блохина”, г. Москва.

Контактная информация: 115478 г. Москва, Каширское шоссе, д. 24, ФГБНУ “РОНЦ им. Н.Н. Блохина”, 
отдел амбулаторных методов диагностики и лечения. Аллахвердян Гаянэ Сергеевна. Тел.: (495) 324-11-35. 
E-mail: g_alaxy@mail.ru



110

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2015

рас положения [2]. При этом определяющим 
критерием является визуализация лимфа-
тических узлов размерами 1,0 см и более 
[2], несмотря на то что метод позволяет диф-
ференцировать лимфатические узлы забрю-
шинного пространства от 0,3–0,5 см [3].

Тем не менее при оценке возможностей 
метода в выявлении изменений в лимфати-
ческих узлах забрюшинного пространства 
при лимфопролиферативных, метастатичес-
ких и воспалительных процессах исследова-
тели установили, что КТ не позволяет с до-
статочной степенью достоверности провести 
дифференциальную диагностику [2–4]. При 
диагностике метастазов в забрюшинных 
лимфатических узлах чувствительность КТ 
составила 92%, специфичность – 90%, точ-
ность – 91,1% [2]. Часто при КТ возникают 
трудности в дифференциальной диагнос-
тике патологии забрюшинных лимфадено-
патий, забрюшинных доброкачественных 
образований (липом, фибром и их произво-
дных) и злокачественных опухолей (липо-
сарком и др.) [2, 4, 5].

МРТ имеет б�ольшую специфичность по 
сравнению с КТ и служит уточняющим мето-
дом диагностики, позволяя получить допол-
нительную информацию в определении при-
роды забрюшинных образований [5, 6]. МРТ 
обладает также высокой чувствительностью 
в выявлении мелких метастазов. Однако из-
за высокой стоимости МРТ не стала рутин-
ным методом в диагностике метастатиче-
ских изменений [3]. Несмотря на важную 
роль МРТ в оценке забрюшинных опухолей, 
зачастую предпочтение отдается КТ.

При некоторых патологических состоя-
ниях, например, при диффузной В-клеточ-
ной крупноклеточной лимфоме или болезни 
Ходжкина, рекомендуется выполнение по-
зитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ). 
ПЭТ дополняет КТ, выявляя остаточные 
или рецидивные опухолевые массы после 
лечения, и упрощает выполнение биопсии 
под КТ-наведением для гистологического 
исследования [7].

На практике одним из основных методов 
диагностики поражения забрюшинных 
лимфатических узлов является ультразву-
ко вое исследование. Метод отличается 
сравнительно низкой стоимостью и не ока-
зывает лучевого воздействия на больных. 
В настоящее время ультразвуковое иссле-
дование широко используется в диагности-

ке, особенно на раннем этапе обследования 
больных с вероятным вовлечением в опухо-
левый процесс забрюшинных лимфатиче-
ских узлов [5, 8].

Метод позволяет оценить как локализа-
цию и размеры лимфатических узлов, так и 
их структуру. Нами уже рассматривалась 
ультразвуковая картина поверхностно рас-
положенных лимфатических узлов в норме 
и при различных патологических процес-
сах [9, 10]. Для опухолей некоторых лока-
лизаций регионарными являются забрю-
шинные лимфатические узлы, в частности, 
поясничные.

Лимфоотток к поясничным лимфатичес-
ким узлам осуществляется непосредственно 
от висцеральной поверхности правой доли 
печени, прямой кишки, почек, мочеточни-
ков, мочевого пузыря, дна матки, маточ-
ных труб, яичников, яичек и их придатков, 
стенок таза, нижних конечностей [11].

Также к поясничным лимфатическим 
узлам собирается лимфа от чревных, пече-
ночных, желчнопузырных, центральных и 
нижних брыжеечных, подвздошно-ободоч-
но-кишечных, правых и левых ободочных, 
нижних диафрагмальных лимфатических 
узлов, дренирующих органы брюшной поло-
сти, для которых метастазы в поясничных 
узлах являются отдаленными [11].

Анатомические особенности 
поясничных лимфатических узлов
Ультразвуковое исследование пояснич-

ных лимфатических узлов ввиду их распо-
ложения имеет определенные сложности, 
а ультразвуковая картина отличается не-
которыми особенностями [12].

Ультразвуковое исследование позволяет 
оценить такие характеристики лимфати-
ческих узлов, как локализация, форма, 
размеры, границы, контуры, структура, 
особенности кровоснабжения, взаимоотно-
шение с прилежащими органами и тканя-
ми. Большое значение имеет также возмож-
ность определения количества измененных 
лимфатических узлов, поскольку при ряде 
заболеваний это является одним из суще-
ственных прогностических факторов и не-
редко определяет тактику лечения [9].

Знание топографической анатомии и мор-
фологических особенностей лимфатических 
узлов в норме и при различных патологи-
ческих состояниях позволяет прицельно 



Г.С. Аллахвердян, М.А. ЧекаловаУльтразвуковое исследование метастазов в поясничных лимфатических...

111

изучить область их локализации и макси-
мально достоверно оценить структуру 
в ультра звуковом изображении.

Поясничные лимфатические узлы (в ко-
личестве 11–41) располагаются по ходу 
аорты и нижней полой вены и вместе с сое-
диняющими их лимфатическими сосудами 
образуют густое лимфатическое сплетение. 
В зависимости от положения поясничных 
лимфатических узлов относительно сосудов 
их подразделяют на левые, правые и про-
межуточные поясничные лимфатические 
узлы [11] (рис. 1).

Левые поясничные лимфатические узлы 
прилежат к брюшной аорте слева, спереди 
и сзади и, соответственно, подразделяются 
на латеральные аортальные (в количестве 
1–17), предаортальные (1–14) и постаор-
тальные (1–15) [11].

Правые поясничные лимфатические узлы 
располагаются спереди, сзади и справа от 
нижней полой вены на всем ее протяжении. 
Эти лимфатические узлы подразделяются 
на предкавальные (1–7), посткавальные 
(1–12) и латеральные кавальные (1–4) [11].

Между брюшной аортой и нижней полой 
веной располагаются промежуточные пояс-

ничные (интераортокавальные) лимфати-
ческие узлы (1–9) [11].

Особенности ультразвуковой 
семиотики поясничных 
лимфатических узлов
Ультразвуковая картина забрюшинных 

лимфатических узлов, как и поверхност-
ных лимфатических узлов, обусловлена 
особенностями их морфологического строе-
ния. Детально визуализировать структуру 
забрюшинных лимфатических узлов в нор-
ме и при различных заболеваниях, как 
в случае поверхностных лимфатических 
узлов [9, 10], возможно не всегда. Это свя-
зано с тем, что низкочастотные датчики, 
применяемые для визуализации структур, 
расположенных на большой глубине, име-
ют меньшую разрешающую способность.

Чаще всего визуализация забрюшинных 
лимфатических узлов свидетельствует о па-
то логии. Основные группы заболеваний, 
сопровождающихся изменениями лимфа-
тических узлов, – воспалительные и злока-
чественные (лимфопролиферативные или 
метастатические) [13, 14].

Поясничные лимфатические узлы при 
ультразвуковом исследовании визуализи-
руются как единичные или множественные 
образования округлой или овальной формы, 
расположенные по ходу брюшного отдела 
аорты и нижней полой вены, размерами от 
нескольких миллиметров до нескольких 
сантиметров [13–18] (рис. 2).

Множественные лимфатические узлы мо-
гут визуализироваться в виде пакетов [14] 
(рис. 3). При ряде нозологий увеличенные 
лимфатические узлы образуют так называ-
емые конгломераты [14, 16], имеющие не-
правильную форму, бугристые контуры 
и порой достигающие очень больших раз-
меров (лимфомы высокой степени злокаче-
ственности, хронический лимфолейкоз, 
рак почки, рак яичка). Конгломераты могут  
подковообразно или муфтообразно охваты-
вать сосуды, смещая и сдавливая их [14, 
16, 19] (рис. 4, 5).

Ультразвуковое изображение лимфати-
ческих узлов при злокачественных заболе-
ваниях зависит от степени вовлечения их 
в процесс и морфологических особенностей 
первичной опухоли. В частности, на ультра-
звуковую картину забрюшинных лимфати-
ческих узлов влияют такие факторы, как 

Рис. 1. Схема расположения поясничных лим-
фатических узлов. 1 – латеральные аорталь-
ные, 2 – предаортальные, 3 – постаортальные, 
4 – промежуточные поясничные (интераорто-
кавальные), 5 – латеральные кавальные, 6 – 
предкавальные, 7 – посткавальные лимфати-
ческие узлы.
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Рис. 5. Эхограмма больной с метастазами опу-
холи пищевода. Продольное сканирование. 
Визуализируется конгломерат лимфатиче-
ских узлов, муфтообразно охватывающий и 
сдавливающий нижнюю полую вену. 1 – лим-
фатические узлы, 2 – нижняя полая вена.

2

1

1

Рис. 2. Эхограмма больного с метастазами опу-
холи левой почки. Поперечное сканирование 
на уровне LII. Кзади и слева от аорты визуали-
зируются лимфатические узлы (постаорталь-
ные и латеральные аортальные) овальной 
формы, с нечеткими контурами, солидной 
однородной структуры, пониженной эхоген-
ности (гипоэхогенные). 1 – лимфатические 
узлы, 2 – брюшной отдел аорты.

2

1

1

Рис. 3. Эхограмма больной с метастазами зло-
качественной меланомы из невыявленного 
первичного очага. Продольное сканирование. 
Кзади от аорты визуализируется пакет изме-
ненных лимфатических узлов (постаорталь-
ных). 1 – лимфатические узлы, 2 – брюшной 
отдел аорты.

2

1

Рис. 4. Эхограмма больной с метастазами опу-
холи правой почки. Поперечное сканирование 
на уровне LIII. Визуализируется конгломерат 
лимфатических узлов однородной структуры, 
муфтообразно охватывающий брюшной отдел 
аорты, сдавливающий и оттесняющий кпере-
ди нижнюю полую вену. 1 – лимфатические 
узлы, 2 – брюшной отдел аорты, 3 – нижняя 
полая вена.
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состояние капсулы узла, наличие сосуди-
стой пролиферации, очагов фиброза, некро-
за и кровоизлияния [9, 10].

При трансабдоминальном ультразвуко-
вом исследовании лимфатического узла, 
расположенного забрюшинно, можно визуа-
лизировать капсулу в виде линейной тон-
кой гиперэхогенной структуры [14]. Однако 
чаще капсула не дифференцируется, но при 
отсутствии ее инфильтрации лимфатиче-
ский узел имеет четкие границы. В случае 
инфильтрации капсулы, а в некоторых слу-
чаях и окружающей жировой клетчатки, 
например, при лимфомах, лейомиосаркоме 
матки, границы узла нечеткие. Такие мета-
статические опухоли могут инфильтри-
ровать прилежащие органы, в частности, 
сосуды, мочеточники, мышцы и кости [14, 
19]. При вовлечении органов возможна ви-
зуа лизация тромбов в просвете сосудов или 
расширение полостей почки [12] (рис. 6).

Чаще всего опухолево измененные лим-
фатические узлы бывают гипоэхогенными 
[12–15, 18, 20]. В некоторых случаях, на-
пример, при метастазах плоскоклеточного 
рака, могут визуализироваться лимфати-
ческие узлы средней эхогенности, а при 
гранулезоклеточной опухоли яичника – 
мелкоячеистые кистозные [16, 17].

Развитие очагов сосудистой пролифера-
ции и фиброза, например, при лимфоме 

Ходжкина, может привести к формирова-
нию включений высокой эхогенности, что 
создает неоднородность структуры [14, 16] 
(рис. 7).

Визуализация анэхогенных участков 
в лим фатических узлах обычно обусловлена 
некрозом опухолевой ткани или кровоизли-
янием. Нередко фиброзно-некротические 
ткани в забрюшинных лимфатических уз-
лах наблюдаются как следствие проведен-
ной химиотерапии, а в некоторых случаях, 
например, при герминогенных опухолях, 
в результате эффективной терапии образу-
ются кистозные полости различных разме-
ров [21].

Ультразвуковое исследование, как и 
дру гие методы визуальной диагностики, 
неред ко может быть недостаточно инфор-
мативным при дифференцировании гипер-
плазии и опухолевого поражения лимфа-
тического узла. В подобных случаях 
выполняют биопсию лимфатического узла 
с последующим морфологическим исследо-
ванием [2, 4, 6, 8].

Также возникают трудности дифферен-
циальной диагностики патологии забрю-
шинных лимфатических узлов и забрюшин-
ных доброкачественных и злокачест венных 
образований [2, 4, 5].

Неэффективность ультразвукового иссле-
дования в диагностике поражения лимфа-

Рис. 6. Эхограммы больного с метастазами опухоли левого яичка. а – поперечное сканирование на уров-
не LIV. б – продольное сканирование в левой поясничной области. Визуализируется конгломерат лимфа-
тических узлов (постаортальные и латеральные аортальные), оттесняющий вправо и кпереди брюшной 
отдел аорты, включающий левую почечную ножку, вызывая расширение лоханки. 1 – лимфатические 
узлы, 2 – брюшной отдел аорты, 3 – расширенная лоханка левой почки.
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тических узлов может быть обусловлена 
небольшими размерами самих узлов (до 
1 см), небольшими размерами опухолевых 
очагов (не более 1,5–2,0 мм), выраженным 
метеоризмом, избыточным весом или тяже-
лым состоянием больных. Кроме того, 
участки некроза, фиброза или жирового 
заме щения могут привести к повышению 
эхогенности лимфатических узлов, в ре-
зультате чего затрудняется их визуализа-
ция на фоне жировой клетчатки [12].

Нередко выявлению измененных пояс-
ничных лимфатических узлов способствуют 
косвенные признаки, свидетельствующие 
о вовлечении опухолью прилежащих орга-
нов. В частности, наиболее часто можно 
наблю дать смещение, сдавление или про-
растание сосудов забрюшинного простран-
ства и мочеточников и, как следствие, 
расши рение полостей почки или варикоце-
ле у мужчин. Возможно выявление непо-
средственного прорастания опухоли в око-
лопочечную клетчатку или в почку, а также 
в поджелудочную железу [2, 4, 5].

По данным литературы, чувствитель-
ность ультразвукового исследования забрю-
шинных лимфатических узлов при разных 
опухолевых заболеваниях составляет от 50 
до 96%, специфичность – от 50 до 100%, 
точность – от 66 до 81% [12–14, 18–20, 
22, 23].

Таким образом, ультразвуковое исследо-
вание позволяет визуализировать пояснич-
ные лимфатические узлы и достаточно под-
робно исследовать их структуру на предмет 
возможности опухолевых изменений, а так-
же оценить размеры узлов. Метод может 
предоставить клиницистам дополнитель-
ную объективную информацию о распро-
страненности болезни и тем самым повлиять 
на выбор подходящего лечения. Знание рас-
положения, размеров и структуры изменен-
ных лимфатических узлов на момент начала 
лечения может позволить оценить эффек-
тивность проводимого лечения. Наблюдение 
за больными, получившими лечение, позво-
ляет выявить рецидив болезни с помощью 
ультразвукового исследования и своевре-
менно начать лечение. Все это в совокупно-
сти способствует повышению выживаемо-
сти онкологических больных.
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Ultrasound in Diagnosis of Lumbar 
Lymph Nodes Metastases

G.S. Allakhverdyan, M.A. Chekalova
N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Moscow
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Moscow.

Ultrasound semiotics of lumbar lymph nodes which are involved in tumor process of different malignant 
diseases is presented in the article. Value of ultrasound in diagnosis and assessment of disease extension 
is shown. Information regarding to location, size, and structure of altered lymph nodes at beginning of 
treatment may allow treatment efficacy to be assessed. Follow-up of patients who received treatment 
allows diseases recurrence to be revealed. Ultrasound helps to start treatment on time.

Key words: ultrasound diagnostics, lumbar lymph nodes, retroperitoneal lymph nodes, metastasis, 
tumor, and oncology.
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В 1971 г. в “Журнале невропатологии 
и психиатрии имени С.С. Корсакова” 
(Том LXXI. Выпуск 12. С. 1810–1811) 
(рис. 1) [1] была впервые опубликована 
работа,  посвященная двумерному ультра-
звуковому исследованию позвоночника 
(эхоспондилографии) для определения ори-
ентиров при осуществлении люмбальной 
пункции. В работе представлена неслож-
ная, безопасная для больного методика 
иссле дования, позволяющая точно опреде-
лять и намечать межкостный промежуток 
для поясничного прокола и проведения 
после дующих манипуляций. Исследование 
проводили больным на отечественных аппа-
ратах УЗД-4 и УЗД-5 с помощью двумер-
ного датчика с водной задержкой в положе-
нии больного сидя и лежа на левом боку 
(рис. 2).

Ультразвуковой датчик рабочей поверх-
ностью плотно фиксировали по средней 
линии позвоночника в зоне LI–LV таким 
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обра зом, что его продольная ось совпадала 
с линией, соединяющей остистые отростки 
позвонков.

На полученных эхограммах (рис. 3) от-
четливо видны контуры остистых отрост-
ков (Х) и межостистые промежутки (Y). 
Затем между кожей больного и прилегаю-
щей к ней рабочей поверхностью датчика 
помещали специально сделанную металли-
ческую полоску (перпендикулярно продоль-
ной оси датчика) и смещали ее до тех пор, 
пока отражение от металлической полоски 
не устанавливалось на уровне межостисто-
го промежутка, где и намечали контраст-
ную линию на коже и точку для пункции. 
Обследованным больным, среди которых 
были пациенты с конституциональными 
или патологическими изменениями в обла-

сти позвоночника, в намеченной точке про-
изводили прокол, который в 88% случаев 
был успешным с первой попытки. У всех 
больных получали спинномозговую жид-
кость для диагностического цитологиче-
ского исследования.

В прошедшие годы ликворологическое 
исследование, включающее в себя и цитоло-

Рис. 1. Обложка издания “Журнал невропато-
логии и психиатрии имени С.С. Корсакова”, 
где впервые опубликована работа, посвящен-
ная двумерному ультразвуковому исследова-
нию позвоночника для определения ориенти-
ров при люмбальной пункции [1]. 

Рис. 2. Расположение двумерного датчика 
с водной задержкой и металлической пластин-
ки-индикатора в положении больного сидя [1]. 

Рис. 3. Эхограмма позвоночника. x – остистый 
отросток, y – межостистый промежуток [1]. 
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гические методы, применялось значитель-
но чаще, чем ныне, из-за отсутствия луче-
вых диагностических методов (КТ, МРТ). 
При наличии современных инструменталь-
ных методов диагностики необ хо димость 
в проведении люмбальной пункции значи-
тельно уменьшилась, однако не нас только, 
чтобы не применять люмбальную пункцию 
при менингеальных знаках, упорных голов-
ных болях неясного происхождения, инфек-
ционных, в том числе и герпе тических, про-
цессах, ЛОР-заболеваниях с осложненным 
течением и т.д.

Кроме безусловного установления этио-
логии поражения центральной нервной 
сис темы при целом ряде состояний (неболь-
шое субарахноидальное кровоизлияние, 
серозный менингит и другие) люмбальная 
пункция не только уточняет диагноз, но и 
в значительной степени уменьшает голов-
ную боль при синдроме внутричерепной 
гипертензии.

Авторы считают, что разработанный ими 
простой, доступный и безболезненный ме тод  
ультразвукового исследования позвоноч-
ника может быть в значительной степени 
полезен в клинической практике как на чи-
наю щему врачу, так и искушенному специ-
алисту.

Зарубежные специалисты (R.C. Cork 
et al., 1980) [2] через 9 лет после опублико-
вания первой работы Ю.Н. Богина, 
И.Д. Стулина (1971) [1] начали активно 
внедрять ультразвуковое исследование 
позво ночника в клиническую практику, 
исполь зуя ранее разработанную технику 
обследования.

T. Grau et al. (2001–2004) [3–13] обоб-
щили серию исследований, демонстриро-
вавших применение ультразвука в эпиду-
ральной анальгезии, и таким образом 
подтвердили значимость ультразвукового 
исследования для оценки позвоночных 
структур.

R.M. Ferre, T.W. Sweeney (2007) [14] 
утверж дают, что метод позволяет быстро 
получить четкие ориентиры для люмбаль-
ной пункции (в 87,9% случаев в течение 
1 мин, в остальных случаях – менее 5 мин).

K.J. Chin et al. (2010) [15] в большом 
иссле довании, основанном на детальном 
изучении 84 источников, обсудили основ-
ные анатомические принципы и ультразву-
ковую анатомию позвоночного столба на 

грудном и поясничном уровнях у взрослых 
и предложили системный подход для уль-
тразвуковой визуализации позвоночника 
при проведении спинальной и эпидураль-
ной анестезии. Эти авторы также оценили 
особенности ультразвука для нейроакси-
альных блокад на данном этапе развития 
метода. Для последней методики сделано 
важное принципиальное замечание. При 
наличии между телами соседних позвонков 
акустического окна ультразвуковая волна 
проникает до структур внутри позвоночного 
канала. Это же окно всегда можно исполь-
зовать для проведения иглы до эпидураль-
ного или интратекального пространства.

В большом практическом руководстве 
A. Levitov et al. “Bedside Ultrasonography 
in Clinical Medicine” (2011) [16] целая глава 
(глава 18) посвящена общим пункционным 
процедурам под контролем ультразвука. 
В разделе “Люмбальные пункции” авторы 
ссылаются на основополагающую работу, 
выполненную в 1971 г. [1].

В последние годы число работ по исполь-
зованию ультразвукового исследования 
поз воночного канала не уменьшается, рас-
сматриваются различные аспекты пробле-
мы. M. Mofidi et al. (2013) [17] обращают 
внимание не только на быстроту манипуля-
ции, но и на значительно меньшее число 
осложнений при пункции под контролем 
ультразвука по сравнению с традиционной 
поясничной пункцией.

A. Tirado et al. (2013) [18] обращают осо-
бое внимание не только на лечебные аспек-
ты проблемы, но подробно рассматривают 
диагностические возможности метода пунк-
ции под контролем ультразвука, подчерки-
вая, что при его использовании, когда мож-
но следить за траекторией продвижения 
иглы, повышается точность введения иглы 
и значительно уменьшается число ошибок.

Наконец, в анналах истории Амери-
канского анестезиологического общества 
(2013) [19] в разделе о применении анес-
тезии под контролем ультразвука сказано 
о российском приоритете в создании обсуж-
даемого метода.

Таким образом, в настоящее время приз-
нано, что ультразвуковой контроль, веду-
щий начало от момента предложенной нами 
методики, произвел революцию в регио-
нальной анестезии [15]. Этот контроль край-
не важен и обязателен в нейроанестезиоло-
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гии и спинальной нейрохирургии, о чем 
свидетельствуют множественные публика-
ции и монографии. Перечисление работ 
на эту тему можно было бы продолжить, но 
уже изложенные выше принципы остаются 
неизменными.

Иными словами, если рассматривать во-
прос шире, то люмбальная пункция под 
контролем ультразвука играет важную роль 
при лечебных (региональная анестезия, 
введение любых лекарственных веществ 
в спинномозговой канал) манипуляциях. 
Однако роль метода этим не исчерпывается.

К сожалению, меньше внимания в лите-
ратуре уделено диагностическим аспектам 
проблемы – получению материала для ци-
тологического исследования при опухолях 
и других заболеваниях центральной нерв-
ной системы. Быстрое безболезненное полу-
чение спинномозговой жидкости и проведе-
ние срочного цитологического исследования 
этой жидкости часто и экономично решают 
проблему установления диагноза во время 
одного посещения больным лечебного уч-
реждения. Неиспользование такого метода 
нередко заставляет больного неделями 
подвер гаться сложному диагностическому 
обследованию. Мы надеемся, что доказан-
ная специалистами эффективность приме-
нения ультразвукового исследования позво-
ночника при люмбальных пункциях будет 
стимулировать его внедрение в широкую 
медицинскую практику.
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Short history of spine ultrasound and use of ultrasound guided lumbar puncture in clinical practice are 
presented in the article. It is shown priority of Russian scientists in method invention. First study 
(Application of the method of two-dimensional echospondylography for determining landmarks in lum-
bar punctures) was published in 1971 in Russia. Ultrasound guided lumbar puncture plays important 
role in treatment and diagnostic manipulations.
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Уважаемые коллеги!

ФГБНУ “Российский научный 
центр хирургии имени академика 
Б.В. Петровского” и кафедра 
функциональной и ультразвуковой 
диагностики ИПО ГБОУ ВПО 
“Первый Московский государ-
ственный медицинский универ-
ситет имени И.М. Сеченова” 
Минис терства здравоохранения 
Рос сий ской Федерации пригла-
шают принять участие в работе

Научного симпозиума 
с международным участием

“Актуальные вопросы 
диагностики 

кровообращения, 
дыхания 

и пищеварения”,

посвященного 50-летию органи-
зации отдела клинической физи-
ологии ФГБНУ “Российский науч-
ный центр хирургии имени 
академика Б.В. Петровского”, ко-
торый будет проходить в г. Москве 
9–10 сентября 2015 г.

– современные аспекты диагностики и лечения сердечно-сосудистых за-
болеваний;

– новые направления в инструментальной диагностике заболеваний внут-
ренних и поверхностных органов;

– эластография в оценке состояния паренхиматозных органов;
– контрастные методы визуализации в диагностике патологии внутренних 

органов.

Во время симпозиума планируется проведение выставки ультразвуковой 
ди аг ностической аппаратуры  ведущих отечественных и зарубежных ком-
паний.

Приоритетные направления симпозиума:

Адрес проведения симпозиума: 
119991 г. Москва, Абрикосовский пер., д. 2, 

конференц-зал кардиохирургического корпуса (3-й этаж) 
ФГБНУ “Российский научный центр хирургии 

имени академика Б.В. Петровского”.
Вход на заседания конференции свободный.

Иногородним участникам предоставляется гостиница за наличный расчет 
(необходима предварительная (не позднее 15 августа 2015 г.) подача 

заявок на проживание). Информацию о гостинице можно получить 
у Клименко Василия Сергеевича по тел.: 8 (499) 246-25-51.

По всем вопросам обращаться по телефонам:
      8 (499) 248-12-55 Платова Елена Николаевна,
   Крыжановская Евгения Юрьевна,
   Мегроян Алина Владимировна,
      8 (499) 248-16-00 Фисенко Елена Полиектовна,
      8 (499) 248-15-46 Садовников Владимир Иванович
или по электронному адресу: 
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22 апреля 2015 г. исполнилось 90 лет 
заслу женному врачу России (1982 г.), Пио-
неру ультразвуковой диагностики (WFUMB 
и AIUM, 1988 г.), Почетному члену  Россий-
ской ассоциации специалистов ультра зву-
ковой диагностики в медицине (2007 г.) 
Юрию Николаевичу Богину.

Юрий Николаевич – участник Великой 
Отечественной войны 1941–1945 гг. В 1948 г. 
окончил Военно-морскую медицинскую 
академию в г. Ленинграде, многие годы 
работал в ЦКБ № 1 МПС СССР, где в начале 
60-х годов под его руководством была соз-
да на лаборатория биолокационной диаг-
нос тики. С 1962 г. сотрудниками этой ла-
бо ратории были внедрены в практику 
ультра звуковые исследования внутренних 
органов, щитовидной и молочных желез, 
мягких тканей, происходил активный ана-
лиз полученных данных в сопоставлении 
с морфологическим материалом.

В лаборатории биолокационной диагно-
стики под руководством Юрия Николаевича 
проводилась ультразвуковая диагностика 
патологических изменений легких, плев-
ральной полости, пищевода, средостения, 
перикарда – нетрадиционные для того вре-
мени применения. В 1968–1970 гг. выпол-
нялась работа, которая впоследствии спо-
собствовала развитию нового направления 

ультразвуковой диагностики – прицель-
ным пункциям различных органов и тканей 
под контролем ультразвука. Так, в 1971 г. 
в “Журнале невропатологии и психиатрии 
имени С.С. Корсакова” была впервые 
опубли кована работа, посвященная двумер-
ному ультразвуковому исследованию позво-
ночника (эхоспондилографии) для опреде-
ления ориентиров при осуществлении 
люмбальной пункции, которая обеспечила 
приоритет российской науки в этом направ-
лении. В 1967–1968 гг. в лаборатории были 
проведены научные исследования спортив-
ной травмы с различными повреждениями 
мягких тканей.

В 1977 г. на Всемирном электротехниче-
ском конгрессе в г. Москве биолокацион-
ная лаборатория демонстрировалась как 
медицинский центр, где осуществляются 
комплексные исследования в диагностике 
различных заболеваний. В 1973 г. в изда-
тельстве “Медицина” вышла книга “Радио-
изотопное скеннирование, ультразвуковая 
биолокация и тепловидение в клинике”, 
в 1979 г. – “Ультразвуковая диагностика 
при заболеваниях печени и селезенки”. 
Соавтором этих монографий был Юрий 
Николаевич Богин. Впоследствии доктор 
Богин стал соавтором еще двух моногра-
фий: “Ультразвуковая и тепловизионная 

Þðèþ 
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диагностика сосудистых поражений нерв-
ной системы” (1986 г.) и “Комплексная 
экспресс -диагностика заболеваний щито-
видной железы” (1992 г.).

В 80-х годах в лаборатории Юрия 
Николаевича на основе большого клиниче-
ского материала был проанализирован 
и обобщен опыт исследования почек и над-
почечников, разработана методика прижиз-
ненного определения массы внутренних 
орга нов. Всего в лаборатории было обследо-
вано 156 000 больных, проведено обу чение 
273 врачей (по темам “Ультразвуковые диаг-
ностические исследования и телетермо-
графия”, “Комплексная диагностика (тео-
ретические и практические занятия)”), 
опуб ликовано 117 научных работ, в том 
числе в США, Испании, Италии, ФРГ 
и Нидерландах.

Совместно с ассоциацией “Эра” был раз-
работан проект, изготовлены и оборудова-
ны две мобильные лаборатории комплекс-
ной экспресс-диагностики на базе автобуса 
и прицепа. В экспресс-комплексе прово-
дились клинический осмотр, термография, 
ультразвуковые и цитологические иссле-
дования. С целью обучения персонала, ра-
ботающего на мобильных лабораториях 
комплексной экспресс-диагностики, уже 
в начале 90-х годов была создана обучаю-

щая и практическая программа “Диагност”, 
выполненная на компакт-диске, что яви-
лось несомненным событием в ультразвуко-
вом мире того времени.

Под руководством Юрия Николаевича 
Богина было защищено 6 кандидатских 
диссертаций, получены патенты на изобре-
тения “Способ экспресс-диагностики забо-
леваний щитовидной железы” и “Способ 
прогнозирования трофических нарушений 
мягких тканей нижней конечности у боль-
ных сахарным диабетом”.

Общий стаж работы доктора Богина 
53 года, из них 41 год в области ультразву-
ковой диагностики. Свое 90-летие Юрий 
Николаевич встречает полным творческих 
сил. В этом номере журнала опубликован 
научный обзор доктора Богина в соавтор-
стве с единомышленниками. Юрий Нико-
лаевич поражает нас высокой социальной 
активностью и большим интересом к проис-
ходящим изменениям в ультразвуковой ди-
агностике. Он и сегодня продолжает делить-
ся своими ценными мыслями и знаниями. 

Редакционная коллегия журнала, уче-
ники и соратники поздравляют Юрия 
Николаевича с юбилеем и желают ему здо-
ровья, бодрости духа и успеха в творческих 
планах!

Yurij Bogin – 90 years


