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Ëèïîíåêðîç ìîëî÷íîé æåëåçû: 
óëüòðàçâóêîâûå ìàñêè
Е.П. Фисенко1, Д.В. Мельников2, О.И. Старцева2, 
А.С. Захаренко2, К.А. Кириллова2, А.Г. Иванова1

1 ФГБНУ “Российский научный центр хирургии имени академика 
  Б.В. Петровского”, г. Москва
2 ГБОУ ВПО “Первый Московский государственный медицинский университет 
  имени И.М. Сеченова” Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
  г. Москва

Целью исследования явилось выделение 
вариантов ультразвуковой картины липо-
некроза молочной железы. Проведен ана-
лиз результатов ультразвукового исследо-
вания 48 молочных желез у 44 пациенток 
с липонекрозом (возраст от 22 до 60 лет) 
с 2000 по 2015 г. В первую группу вошли 
15 пациенток (15 молочных желез) с липо-
некрозом подкожно-жировой клетчатки 
молочной железы, во вторую – 7 пациенток 
(8 молочных желез) после редукционной 
маммопластики с развитием липонекроза 
через 0,5–1,5 года после оперативного вме-
шательства, в третью – 22 пациентки 
(25 молочных желез) после транспланта-
ции жировой аутоткани для коррекции 
объемных дефектов молочной железы. 

Выделено 5 вариантов ультразвуковой 
картины липонекроза. Типичные очаги 
липо некроза, расположенные в подкожно-
жировой клетчатке молочной железы, 
имеющие вид кистозных включений с гипер-
эхогенной капсулой, как правило, не вызы-
вают диагностических затруднений и не 
требуют выполнения биопсии. Участки 
липонекроза, расположенные в проекции 
железистого треугольника, симу лируют 
наличие новообразований молоч ной желе-
зы. При подозрении на злока чественный 
процесс необходимо проводить морфологи-
ческую верификацию. Нали чие болевых 
ощущений и локальное усиление сосуди-
стого рисунка в зоне неоднородности 
ткани молочной железы, соответствую-

Е.П. Фисенко – д.м.н., главный научный сотрудник лаборатории ультразвуковой диагностики отдела клини-
ческой физиологии, инструментальной и лучевой диагностики ФГБНУ “Российский научный центр хирур-
гии имени академика Б.В. Петровского”. Д.В. Мельников – к.м.н., ассистент кафедры пластической хирур-
гии, ведущий научный сотрудник НИО пластической хирургии НОКЦ пластической хирургии ГБОУ ВПО 
“Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова” Министерства 
здравоохранения Российской Федерации. О.И. Старцева – д.м.н., профессор кафедры пластической хирургии, 
руководитель НИО пластической хирургии НОКЦ пластической хирургии ГБОУ ВПО “Первый Московский 
государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова” Министерства здравоохранения 
Российской Федерации. А.С. Захаренко – младший научный сотрудник НИО пластической хирургии НОКЦ 
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И.М. Сеченова” Министерства здравоохранения Российской Федерации. К.А. Кириллова – младший научный 
сотрудник НИО пластической хирургии НОКЦ пластической хирургии ГБОУ ВПО “Первый Московский 
государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова” Министерства здравоохранения 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2015

ВВЕДЕНИЕ
Известно, что липонекроз в молочной 

железе развивается в результате бытовой 
или спортивной травмы [1–3], операцион-
ного, ишемического или лучевого повреж-
дения жировой ткани [4–7]. Отмечено воз-
никновение липонекроза молочной железы 
в постменопаузальный период после незна-
чительной травмы железы или без таковой 
[1, 8, 9]. В зоне очагового поражения жиро-
вой ткани развивается продуктивное вос-
паление, формируются лимфогистиоцитар-
ный инфильтрат, очаги некроза липоцитов, 
кистозная дегенерация с образованием жи-
ровых кист (рис. 1). Зоны распада подверга-
ются фиброзированию, рубцеванию и каль-
цинированию [10, 11].

Цель исследования: выделить варианты 
ультразвуковой картины липонекроза мо-
лочной железы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен анализ ультразвукового иссле-
дования 48 молочных желез у 44 пациенток 
с липонекрозом. В первую группу вошли 
15 пациенток с липонекрозом подкожно-
жировой клетчатки молочной железы 
(изме нения выявлены в 15 молочных желе-
зах). Возраст пациенток колебался от 42 до 
54 лет. У всех в анамнезе указания на на-
личие незначительной бытовой травмы 
данной молочной железы. Ультразвуковые 
исследования выполнены с 2000 по 2015 г. 
Вторую группу составили 7 пациенток (из-
менения выявлены в 8 молочных железах) 
после редукционной маммопластики с раз-
витием липонекроза через 0,5–1,5 года по-
сле оперативного вмешательства. Возраст 
пациенток колебался от 41 до 52 лет. 
Ультразвуковые исследования выполнены 
с 2005 по 2012 г. В третью группу объедине-

ны 22 пациентки (изменения выявлены 
в 25 молочных железах) после трансплан-
тации жировой аутоткани для коррекции 
объемных дефектов молочной железы и 
восстановления утраченного объема после 
удаления полиакриламидного геля (4 чело-
века), после мастэктомии (6 человек), после  
осложненного эндопротезирования сили-
коновыми эндопротезами (11 человек), 
после  перенесенной редукции (1 пациент-
ка). Возраст пациенток колебался от 22 до 
60 лет. Исследования проведены в период 
с 2012 по 2015 г. Наблюдение за пациент-
ками продолжается по настоящее время.

Ультразвуковые исследования молоч-
ной железы выполняли линейными датчи-
ками с высокой частотой сканирования на 
аппаратах SSD 5500 (Aloka, Япония) 
и Voluson E8 Expert (GE HC, США) с ис-
пользованием В-режима, цветокодирован-
ных допплерографических методик и эла-
стографии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

У пациенток первой группы участки ли-
понекроза в подкожно-жировой клетчатке 
молочной железы были выявлены в виде 
небольших зон неоднородности с мелкими 
жидкостными включениями или кистоз-
ными структурами с гиперэхогенной кап-
сулой неравномерной толщины, тонкими 
перегородками (рис. 2). В 5 случаях вокруг 
кистозных структур определяли умеренное 

щее месту возможной травмы или зоне 
оперативного вмешательства, позволяют 
включить диагноз “липонекроз” в диффе-
ренциально-диагностический ряд.

Клю че вые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование, допплеровские методики, ультра-
звуковая эластография, молочная железа, 
липонекроз, рак молочной железы.

Рис. 1. Микропрепарат ткани молочной желе-
зы. Множественные жировые кисты и ксанто-
матозные клетки в участке липонекроза. 
Окраска гематоксилином и эозином (×100).
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усиление сосудистого рисунка, что сопро-
вождалось невыраженным болевым синд-
ромом, который ликвидирован после на-
значения противовоспалительной терапии. 
Сосудистый рисунок возвратился к норме. 
В 3 наблюдениях выполнена пункционная 
биопсия, при которой определены призна-
ки хронического воспалительного процесса 
(рис. 3).

В последующем при выявлении анало-
гичной ультразвуковой картины проводи-
ли только динамическое наблюдение. При 

стабильной ультразвуковой картине мор-
фологическое исследование не выполняли, 
что согласуется с данными литературы 
[9, 12–14].

В процессе динамического наблюдения 
отмечено уменьшение размеров зон неодно-
родности, но оставались отграниченные 
мелкие кистозные структуры. У 2 пациен-
ток, напротив, выявлено увеличение разме-
ров зоны неоднородности с появлением не-
ровности и нечеткости контуров, снижени-
ем эхогенности, формированием дорсаль-

Рис. 2. Участки липонекроза (стрелки) 
в подкожно-жировой клетчатке 
молочной железы.
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ных акустических теней (рис. 4) и у 1 паци-
ентки – с увеличением количества неодно-
родных участков. При морфологических 
исследованиях также установлены измене-
ния по типу хронического воспалительного 
процесса.

Во второй группе очаги липонекроза 
выяв лены в проекции железистого треу-
гольника, в зонах оперативного удаления 
жировой ткани (все оценены морфологи-

чески). 6 пациенток обращали внимание на 
незначительные болевые ощущения в этих 
областях молочной железы. Очаги имели 
вид участков выраженной неоднородности 
ткани железы размерами от 1,0 до 6,5 см, 
неправильной формы, с неровными и не-
четкими контурами, без четко выраженной 
капсулы, неравномерно пониженной эхо-
генности. Структура участков липонекроза 
была неоднородная за счет чередования 

Рис. 4. Пациентка И., 58 лет. а – эхограмма. Участки липонекроза (стрелки) в подкожно-жировой клет-
чатке молочной железы. Отрицательная динамика. При динамическом наблюдении неровность, нечет-
кость контуров; снижение эхогенности очага; формирование дорсальной акустической тени. б – микро-
препарат ткани молочной железы из зоны липонекроза: фокусы очаговой лимфоцитарной инфильтра-
ции с кристаллами холестерина и очаговым некрозом клеток. Окраска гематоксилином и эозином 
(×100).

ба

Рис. 3. Пациентка С., 43 лет. а – эхограмма. Участки липонекроза в подкожно-жировой клетчатке 
молочной железы. Кистозная полость, окруженная толстой гиперэхогенной капсулой. Рядом участок 
ткани неравномерно пониженной эхогенности с нечеткими, неровными контурами (стрелки). б – микро-
препарат ткани молочной железы из зоны липонекроза, обозначенной стрелками. Жировые кисты, 
ксантоматозные клетки и фиброзная ткань в зоне замещения участка некроза. Окраска гематоксилином 
и эозином (×100).

ба
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мелких ан-, гипо- и гиперэхогенных вклю-
чений. В окружающих тканях определяли 
во всех случаях локальное усиление сосу-
дистого рисунка (рис. 5, 6). Очаги у 5 паци-
енток были единичными, у 2 – множествен-
ными. Необходимо было проводить диффе-
ренциальный диагноз с новообразованиями 
или очагами острого мастита.

У 3 пациенток наряду с вышеуказанны-
ми участками были выявлены образова-
ния, схожие по ультразвуковой картине 
с фиброаденомами. Однако в окружающих 
тканях определяли локальное усиление 
сосу дистого рисунка (рис. 7). Высказано 
предположение о варианте липонекроза, 
что подтверждено данными морфологии.

У 5 пациенток в очагах липонекроза вы-
явлены кальцинаты: в 2 наблюдениях каль-
цинаты полностью выполняли очаг дест-
рукции, в 4 наблюдениях определены мел-
кие кальцинаты. В 3 из них (размеры 
1,0, 1,8 и 2,3 см) кальцинаты были очень 
мелкие, лоцировались в отграниченном 
обра зовании пониженной эхогенности с не-
четкими и неровными контурами, с выра-
женной акустической тенью, что было рас-
ценено как злокачественное новообразова-
ние (рис. 8, 9). В 2 случаях аналогичное 
подозрение высказано по данным рентге-
новской маммографии. Однако при морфо-
логическом исследовании выявлены участ-
ки хронического воспаления – липонекроз.

У двух пациенток после удаления зон 
липонекроза очаги липонекроза сформиро-
вались повторно в других участках молоч-
ной железы (см. рис. 6, 9). Проводилась 
противовоспалительная терапия, размеры 

очагов уменьшились, за ними продолжает-
ся наблюдение.

В процессе динамического наблюдения 
за всеми пациентками отмечено, что зоны 
липонекроза в проекции железистого тре-
угольника незначительно уменьшались 
в размерах. У 2 пациенток полностью заме-
стились кальцинатами (рис. 10а), в осталь-
ных случаях сохраняли вид прежних зон 
неоднородности без отрицательной дина-
мики (рис. 10б).

У всех пациенток третьей группы выяв-
лены типичные начальные проявления 
липо некроза в области жировых аутотранс-
плантатов на 3–4-й нед после пересадки 
в виде мелких (0,3–0,6 см) анэхогенных 
включений с гиперэхогенной капсулой, 
толщина которой была различна (рис. 11). 
Выполнения биопсии не требовалось ввиду 
типичной ультразвуковой картины. В 4 слу-
чаях в окружающих тканях определяли 
локальное умеренное усиление сосудистого 
рисунка. В результате динамического на-
блюдения в большинстве случаев жидкост-
ные полости уменьшались в количестве 
через  1–3 мес, у 7 пациенток полностью 
исчезли. Картина сосудистого рисунка тка-
ни железы также возвращалась к норме.

У 8 пациенток помимо мелких анэхоген-
ных включений в жировом аутотрансплан-
тате выявлены очаги липонекроза в виде 
более крупных жидкостных образований 
диаметром до 1,5–2,5 см. Вокруг них опре-
делялась толстая капсула неравномерной 
толщины. Внутренняя структура была не-
однородная за счет наличия некротических 
масс, представленных в виде взвеси, гипер-

Рис. 5. Участки липонекроза молочной железы (стрелки), расположенные в проекции железистого 
треуголь ника.
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Рис. 6. Пациентка С., 44 лет. Участки липонекроза (стрелки) в проекции железистого треугольника, 
возникшие повторно 3 года спустя после удаления зон липонекроза. а, б – эхограммы. Участки неодно-
родности ткани молочной железы без четких контуров, неправильной формы, неравномерно сниженной 
эхогенности, неоднородные, с зонами гипер-, гипо- и анэхогенности, с локальным усилением сосудисто-
го рисунка. в, г – микропрепараты ткани молочной железы из зоны липонекроза. Окраска гематоксили-
ном и эозином (×100). в – участки дистрофически измененной жировой ткани с наличием полнокровных 
сосудов. г – лимфоидная инфильтрация и замещение фиброзной тканью зон некроза с макрофагальной 
реакцией.

в г

а б

Рис. 7. Участки липонекроза (стрелки) в проекции железистого треугольника, симулирующие наличие 
фиброаденомы.
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Рис. 8. Участки липонекроза (стрелки) в проекции железистого треугольника, симулирующие злокаче-
ственные образования молочной железы. Отграниченные зоны неоднородности с неровными и нечетки-
ми контурами, без капсулы, неравномерно пониженной эхогенности и неоднородной структуры, с каль-
цинатами, с широкой дорсальной акустической тенью.

Рис. 9. Пациентка С., 41 г. (Та же пациентка, что на рис. 6.) Участок липонекроза (стрелки) в проекции 
железистого треугольника, симулирующий рак молочной железы. а – эхограмма. Образование с неров-
ными и нечеткими контурами, неравномерно пониженной эхогенности, неоднородной структуры, 
с кальцинатами, с широкой дорсальной акустической тенью. б – микропрепарат ткани молочной желе-
зы из зоны липонекроза. Гиалиноз фиброзной ткани, поля ксантоматозных клеток и жировой ткани 
с большим количеством полнокровных кровеносных сосудов и участков кровоизлияния. Окраска гема-
токсилином и эозином (×100).

ба
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эхогенных пристеночных включений и ги-
перэхогенных включений с кальцинатами. 
В окружающих тканях в 6 случаях опреде-
ляли локальное усиление сосудистого ри-
сунка. По данным эластографии образова-
ния характеризовались неравномерной 
жесткостью, в 5 наблюдениях преобладали 
жесткие участки (рис. 12).

На фоне проводимой противовоспа-
лительной терапии участки уменьшались 
в размерах, вокруг них оставалась толстая 
гиперэхогенная капсула, также формирова-
лись внутренние перегородки. Образования 
принимали вид атипичной или сложной 
кисты. В 5 наблюдениях через 6 мес в зонах 
липонекроза отмечено выпадение солей 
кальция в виде кальцинатов различной ве-
личины (рис. 13).

У 5 женщин развитие липонекроза при-
вело к формированию участков ткани с вы-
ра женной неоднородностью, без четких 
контуров и капсулы, дающих за собой аку-
стические тени, с локальным усилением 
сосудистого рисунка в окружающих тка-
нях, что по данным ультразвукового иссле-
дования имело сходные признаки с раком 
молочной железы (рис. 14). Однако быстрое 
формирование очагов в послеоперационном 
периоде в процессе постоянного ультразву-
кового наблюдения позволило исключить 
неогенез. Проведение противовоспалитель-
ной терапии у 3 пациенток привело к лик-
видации воспаления. У 2 женщин сформи-
ровались абсцессы, которые были удалены. 
Новообразований в этих участках выявле-
но не было.

Рис. 10. Результаты динамического наблюдения. а – участок липонекроза (стрелки) в проекции желези-
стого треугольника, полностью замещенный кальцинатом. б – множественные участки липонекроза 
в подкожно-жировой клетчатке в виде небольшой кисты (тонкая стрелка), в проекции железистого тре-
у гольника в виде множественных гипоэхогенных участков неоднородности, дающих акустические тени 
(стрелки). Без динамики по сравнению с предыдущими результатами ультразвукового исследования.

а б

Рис. 11. Мелкие анэхогенные включения (участки липонекроза) в жировом аутотрансплантате (стрелки).
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Рис. 12. Очаги липонекроза в виде атипичных и сложных кист с различной жесткостью при эластогра-
фии.

Рис. 13. Отграниченные участки липонекроза в жировом аутотрансплантате. Пояснение в тексте.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Липонекроз (fat necrosis, adiponecrosis, 
steatonecrosis, pseudolipoma) – термин, 
введен ный впервые немецким врачом 
W.A. Balser (1882) для характеристики 
очагов асептического некроза жировой тка-
ни поджелудочной железы и жировой клет-
чатки брюшной полости [12]. В молочной 
железе липонекроз является достаточно 
редкой находкой [11]. Проблему диагности-
ки липонекроза в последние 15 лет начали 
более активно обсуждать.

Проявления липонекроза в молочной 
железе при визуализирующих инструмен-
тальных исследованиях зависят от этапа 
развития некроза, соотношения детрита, 
жидкостных составляющих, формирова-
ния фиброза. Поэтому практически все ис-
следователи отмечают его многоликость 
и испытывают определенные диагностиче-
ские затруднения при интерпретации 
сложных  случаев липонекроза, схожих по 
картине с доброкачественными или даже 
злокачественными новообразованиями мо-
лочной железы [1, 9, 14, 15].

В наших наблюдениях очаги липонекро-
за, расположенные в подкожно-жировой 
клетчатке, имеющие вид кистозных вклю-
чений с гиперэхогенной капсулой, вызыва-

ли диагностические сомнения на ранних 
этапах изучения данной патологии. В даль-
нейшем, как правило, их трактовка затруд-
нений не представляла и не требовала вы-
полнения биопсии, что согласуется с лите-
ратурными данными [8, 16–18]. Эти обра-
зования могут быть отнесены в категорию 3 
BI-RADS (Breast Imaging Reporting and 
Data System) и при отсутствии отрицатель-
ной динамики в последующем переведены 
в категорию 2 BI-RADS [8, 16, 19].

По мере старения очага липонекроза при 
динамическом наблюдении в кистозных 
структурах формировались перегородки 
и (или) гиперэхогенные включения. В этих 
случаях очаги липонекроза принимали вид 
атипичных или сложных кист. Трактовка 
образований относительно шкалы BI-RADS 
оставалась прежней.

Наибольшие сложности в дифференци-
ально-диагностическом плане представляют 
очаги липонекроза, расположенные в желе-
зистом треугольнике. По ультразвуковым 
характеристикам они могут принимать вид 
очагов острого воспаления, доброкачествен-
ных или даже злокачественных новообра-
зований: участки ткани неправильной фор-
мы, с неровными и нечеткими контурами, 
без четко выраженной капсулы, неравно-

Рис. 14. Очаги липонекроза, имеющие схожие 
признаки с раком молочной железы, – форми-
рующиеся абсцессы молочной железы в зоне 
липонекроза.
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мерно пониженной эхогенности, с выра-
женной неоднородностью внутренней 
структуры за счет чередования мелких ан-, 
гипо-, гиперэхогенных включений и каль-
цинатов. За зоной липонекроза формиру-
ются акустические тени различной степени 
выраженности. В окружающих тканях 
определяется локальное усиление сосуди-
стого рисунка. Скорость кровотока в выяв-
ленных артериях несколько выше, чем 
в окружающих тканях [18].

При выявлении таких патологических 
очагов по шкале BI-RADS необходимо вы-
ставить категорию 4А при отсутствии при-
знаков злокачественности и 4Б при выяв-
лении таковых. После морфологической 
оценки образования возможен перевод 
в категорию 3 BI-RADS для наблюдения на 
фоне лечения. В последующем плановое на-
блюдение в категории 2 BI-RADS.

Применение эластографии показало раз-
личную характеристику зон липонекроза: 
от мягких до максимально жестких тонов, 
что не всегда соответствовало выявленной 
серошкальной картине. Неравномерная 
жесткость, вероятно, связана со структур-
ной неоднородностью этих участков (от жид-
костных включений до кальцинатов). В 5 из 
25 (20%) случаев третьей группы очаги 
были преимущественно жесткими, что по 
данным эластографии более характерно для 
рака молочной железы. Жесткие зоны при 
раке молочной железы могут располагать-
ся веерообразно, кпереди от опухолевого 
узла, в его проекции [20]. Необходимость 
использования эластографии для диффе-
ренциальной диагностики рака молочной 
железы представлена многими исследовате-
лями [21, 22]. Показано, что эластография 
повышает специфичность диагностики рака 
молочной железы, как минимум не пони-
жая ее чувствительность [23]. Однако ис-
пользование эластографии для дифференци-
альной диагностики липонекроза и новооб-
разований молочной железы требует даль-
нейшего изучения и пока не продемонстри-
ровало целесообразности ее применения.

В процессе наблюдения полное исчезно-
вение участков липонекроза в виде мелких 
кистозных включений отмечено только 
в жировом аутотрансплантате, когда их 
размер не превышал 0,6 см. В остальных 
случаях в ходе консервативной терапии 
участки липонекроза уменьшались в раз-

мерах, изменяли эхогенность и эхострукту-
ру, но оставались и регистрировались при 
последующих ультразвуковых исследова-
ниях в виде 5 вариантов.

Вариант 1: однокамерные кистозные по-
лости с четко выраженной гиперэхогенной 
капсулой неравномерной толщины (преи-
мущественное расположение – подкожно-
жировая клетчатка молочной железы, 
жиро вой аутотрансплантат).

Вариант 2: сложные многокамерные кис-
ты с выраженной гиперэхогенной капсулой 
неравномерной толщины (преимуществен-
ное расположение – подкожно-жировая 
клетчатка молочной железы, жировой ауто-
трансплантат).

Вариант 3: солидные образования без 
признаков злокачественности с четкими 
контурами, гиперэхогенной капсулой, не-
однородной структурой, жидкостными 
включениями (преимущественное располо-
жение – железистый треугольник молоч-
ной железы).

Вариант 4: солидные образования, име-
ющие ряд признаков злокачественности 
(неровные и нечеткие контуры, отсутствие 
капсулы, неравномерно пониженная эхо-
генность, акустические тени за образовани-
ем) (преимущественное расположение – же-
лезистый треугольник молочной железы).

Вариант 5: полностью кальцинирован-
ные образования (локализация различная).

В алгоритме обследования женщин с по-
дозрением на липонекроз молочной железы 
первой ступенью остается ультразвуковое 
исследование, уточнение диагноза следует 
проводить с помощью рентгеновской мам-
мо графии, возможно присоединение маг-
нитно-резонансной томографии. В слож-
ных случаях дифференциальной диагно-
стики с раком молочной железы показана 
биопсия [24–29].

ВЫВОДЫ

1) Типичные очаги липонекроза, распо-
ложенные в подкожно-жировой клетчатке 
молочной железы, имеющие вид кистоз-
ных включений с гиперэхогенной капсу-
лой, как правило, не вызывают диагности-
ческих затруднений и не требуют выполне-
ния биопсии.

2) Участки липонекроза, расположен-
ные в проекции железистого треугольника, 
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симулируют наличие новообразований мо-
лочной железы. Отсутствие патогномонич-
ных признаков липонекроза не позволяет 
их четко диагностировать по данным уль-
тразвукового исследования. При подозре-
нии на злокачественный процесс необходи-
мо проводить морфологическую верифика-
цию.

3) Наличие болевых ощущений и локаль-
ное усиление сосудистого рисунка в зоне 
неоднородности ткани молочной железы, 
соответствующее месту возможной травмы 
или зоне оперативного вмешательства, по-
зволяют включить диагноз “липонекроз” 
в дифференциально-диагностический ряд.
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Fat Necrosis of the Breast: Ultrasound Images
E.P. Fisenko1, D.V. Melnikov2, O.I. Startseva2, 

A.S. Zakharenko2, K.A. Kirillova2, A.G. Ivanova1

1 B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, Moscow
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E.P. Fisenko – M.D., Ph.D., Chief Researcher, Ultrasound Diagnostics Laboratory, Department of Clinical 
Physiology, Instrumental and Radiology Diagnostics, B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, Moscow. 
D.V. Melnikov – M.D., Ph.D., Assistant Professor, Division of Plastic Surgery; Junior Researcher, Plastic Surgery 
Centre, First Sechenov Moscow State Medical University, Moscow. O.I. Startseva – M.D., Ph.D., Professor, 
Division of Plastic Surgery; Head of Plastic Surgery Centre, First Sechenov Moscow State Medical University, 
Moscow. A.S. Zakharenko – M.D., Junior Researcher, Plastic Surgery Centre, First Sechenov Moscow State 
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Moscow State Medical University, Moscow. A.G. Ivanova – M.D., Ph.D., Senior Researcher, Pathomorphology 
Department, B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, Moscow.

Aim of the study was to evaluate breast fat necrosis ultrasound signs. 48 breasts in 44 patients with 
fat necrosis (age from 22 up to 60 years old) during period from 2000 up to 2015 were investigated. 
Received ultrasound data was analyzed. 15 patients (15 breasts) with fat necrosis of breast subcuta-
neous fat formed the 1st group, 7 patients (8 breasts) with fat necrosis after reduction mammaplasty 
in 0.5–1.5 years – the 2nd group, 22 patients (25 breasts) after fat tissue autotransplantation – the 3rd 
group. There were 5 ultrasound types of fat necrosis. Typical areas of fat necrosis in subcutaneous fat 
looking as inclusion cysts with a hyperechoic capsule did not require a biopsy. Fat necrosis areas 
in glandular layer could simulate breast lesions. Morphological examination was required in case of 
any suspicious lesions. Pain and local vascular enhancement in area of breast tissue heterogeneity 
(which could be result of trauma or surgical treatment) was an indication that fat necrosis could be 
one of possible breast diseases.

Key words: breast ultrasound, Doppler ultrasound, ultrasound elastography, breast, fat necrosis of the 
breast, breast cancer.
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Проведена оценка информативности 
разработанных ультразвуковых критери-
ев диагностики дисфункций сосудистых 
анастомозов при ортотопической транс-
плантации печени. Выявлено 28 дисфунк-
ций сосудистых анастомозов у 15 из 40 ре-
ципиентов левого латерального сектора 
печени, которым произведены 42 родствен-
ные трансплантации левого латерального 
сектора печени (стеноз печеночно-артери-
ального анастомоза – 6, тромбоз печеноч-
но-артериального анастомоза – 9, стеноз 
порто-портального анастомоза – 7, тром-
боз порто-портального анастомоза – 3, 
стеноз гепатико-кавального анасто-
моза – 2, тромбоз нижней полой вены – 1). 
Чувствительность трансабдоминального 

ультразвукового исследования в выявле-
нии всех видов сосудистых дисфункций со-
ставила 85,7%, специфичность – 92,9%, 
диагностическая точность – 88,1%. 
Чувствительность трансабдоминального 
ультразвукового исследования в выявле-
нии стеноза порто-портального анасто-
моза составила 85,7%, специфичность – 
97,1%, диагностическая точность – 95,2%; 
тромбоза порто-портального анастомо-
за – 100,0, 100,0 и 100,0%; дисфункции ге-
патико-кавального анастомоза и нижней 
полой вены – 100,0, 100,0 и 100,0%; тромбо-
за печеночно-артериального анастомоза – 
100,0, 100,0 и 100,0%. Возможности транс-
абдоминального ультразвукового мето да 
ограничены в выявлении стеноза пече-
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время ортотопическая 
трансплантация печени является един-
ственным радикальным хирургическим 
способом лечения хронических диффузных 
заболеваний печени на их терминальной 
стадии [1, 2] и некоторых опухолевых по-
ражений печени [3, 4]. С 90-х годов прош-
лого столетия в связи с дефицитом донор-
ских органов помимо трансплантации 
целой печени от трупного донора в клини-
ческую практику внедрены транспланта-
ции фрагментов печени (правая или левая 
доля, левый латеральный сектор) от род-
ственного донора [5, 6].

Согласно литературным данным [7, 8], 
одними из наиболее грозных осложнений 
посттрансплантационного периода являют-
ся осложнения со стороны сосудистых ана-
стомозов, что может приводить к летально-
му исходу. В связи с этим своевременная 
диагностика является важным фактором 
для выбора тактики ведения пациентов по-
сле трансплантации печени.

Для выявления дисфункций сосудистых 
анастомозов при ортотопической транс-
плантации печени в первую очередь исполь-
зуются такие инструментальные методы 
диагностики, как ультразвуковое исследо-
вание, мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ), магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ), цифровая ангиогра-
фия. Среди этих методов наиболее безопас-
ным и необременительным для пациентов 
является ультразвуковое исследование, ко-
торое в отличие от других можно выпол-
нять в динамике даже в течение одного дня, 
а также в условиях отделений реанимации, 
учитывая мобильность ультразвуковой 
диаг ностической аппаратуры.

За последние годы диагностические 
возмож ности ультразвуковой аппаратуры 

существенно расширились благодаря со-
вершенствованию ее пространственных, 
конт растных и временных разрешающих 
способностей, что отражается на повыше-
нии диагностической точности ультразву-
кового исследования в оценке состояния 
сосудистых анастомозов как при трупной, 
так и при родственной трансплантации пе-
чени.

Целью данного исследования является 
представление возможностей ультразву ко-
вого исследования в выявлении дисфунк-
ции сосудистых анастомозов при ортотопи-
ческой трансплантации печени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В ФГБНУ “Российский научный центр 
хирургии имени академика Б.В. Пет ров-
ского” (г. Москва) с февраля 1990 по май 
2014 г. была выполнена 391 транспланта-
ция печени (44 трансплантации целой 
трупной печени, 4 трансплантации “расще-
пленной” трупной печени, 1 транспланта-
ция уменьшенной в размерах трупной пе-
чени, 199 родственных трансплантаций 
правой доли печени, 18 родственных транс-
плантаций левой доли печени, 125 родст-
венных трансплантаций левого латераль-
ного сектора печени).

Исследование подразделено на два пери-
ода. 1-й период затрагивал время с февраля 
1990 по март 2008 г., 2-й период – с апреля 
2008 по май 2014 г.

В течение 1-го периода выполнены 
254 трансплантации печени (33 трупные 
трансплантации целой печени, 153 родст-
венные трансплантации правой доли пече-
ни, 4 родственные трансплантации левой 
доли печени и 64 родственные транспланта-
ции левого латерального сектора печени).

В течение 2-го периода произведено 
137 трансплантаций печени (11 трупных 
трансплантаций целой печени, 4 пересадки 
“расщепленной” (левый латеральный сек-
тор) и 1 уменьшенной по размерам трупной 
печени, 46 родственных трансплантаций 
правой доли печени, 14 родственных транс-
плантаций левой доли печени и 61 родст-
венная трансплантация левого латераль-
ного сектора печени).

Это подразделение обусловлено тем, что 
в 1-й период КТ не выполнялась в плановом 

ночно-артериального анастомоза (чувст-
вительность – 50,0%, специфичность – 
100,0%, диагностическая точность – 
92,9%).

Клю че вые сло ва: трансабдоминальное 
ультразвуковое исследование, допплеров-
ские методики, трансплантация печени, 
сосудистые осложнения.
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порядке всем пациентам после трансплан-
тации печени, что не позволяло судить об 
истинной частоте возникновения сосуди-
стых осложнений при этой операции, а так-
же о диагностической точности ультразву-
кового исследования в их выявлении. 
Обнаруженные при ультразвуковом иссле-
довании сосудистые осложнения в этот пе-
риод подтверждались при цифровой ангио-
графии, КТ, интраоперационно или при 
аутопсии. Были проанализированы резуль-
таты 18 трансплантаций трупной печени, 
1 родственной трансплантации левой доли 
печени, 3 родственных трансплантаций 
лево го латерального сектора и 75 родствен-
ных трансплантаций правой доли печени 
(всего 97 трансплантаций печени) [9, 10]. 
В 1-й период было выявлено и верифициро-
вано 4 случая тромбоза печеночно-артери-
ального анастомоза, 4 случая его стеноза, 
3 случая стеноза и 1 случай неокклюзирую-
щего тромбоза порто-портального анастомо-
за, 1 случай стеноза гепатико-каваль но го 
анастомоза, 1 случай феномена артери-
ального сплено-печеночного обкрадывания 
и 1 случай аневризмы селезеночной арте-
рии (всего 15 наблюдений).

Во 2-й период выполнения работы особое 
внимание было уделено изучению диагно-
стических возможностей ультразвукового 
исследования в выявлении сосудистых дис-
функций при родственной трансплантации 
левого латерального сектора печени. С этой 
целью были проанализированы результаты 
абдоминального ультразвукового исследо-
вания у 40 детей (возраст от 5 до 45 мес), 
которым выполнены 42 родственные транс-
плантации левого латерального сектора 
пече ни (в 2 случаях ретрансплантация) 
[11]. В отличие от 1-го периода всем паци-
ентам выполнялась МСКТ или МРТ, случаи 
тромбоза печеночно-артериального анасто-
моза также верифицированы интраопераци-
онно. Таким образом, во 2-м периоде было 
выявлено 28 сосудистых дисфункций (6 сте-
нозов печеночно-артериального анасто моза, 
9 тромбозов печеночно-артериального ана-
стомоза, 7 стенозов порто-портального ана-
стомоза, 3 тромбоза порто-портального ана-
стомоза, 2 стеноза гепатико-кавального 
анастомоза и 1 тромбоз нижней полой 
вены).

Ультразвуковое исследование выполня-
лось на различных ультразвуковых диагно-
стических системах (Acuson 128 X/P 10M 
(Acuson, США), Logiq 700M (GE HC, США), 
Elegra (Siemens, Германия), Aplio (Toshiba 
Япония), Acuson S2000 (Siemens, Герма-
ния)) и включало в себя сканирование в се-
рошкальном режиме (В-режим), в режимах 
цветового и энергетического допплеров-
ского картирования кровотока и импуль-
сноволновой допплерографии при исполь-
зовании конвексного датчика частотой 
3,5–5,0 МГц. У детей также использовался 
линейный датчик частотой 7,0–10,0 МГц. 
Допплеровские измерения гемодинамиче-
ских параметров выполнялись при артери-
альном давлении 110/80–130/85 мм рт. ст., 
частоте сердечных сокращений 60–80 уд/
мин.

Ультразвуковое исследование выполня-
лось ежедневно с 1-го по 14-й дни после 
трансплантации печени или ее фрагмента, 
далее 1–2 раза в неделю до выписки из ста-
ционара, в дальнейшем – по показаниям, 
которые определялись клиницистом-транс-
плантологом (обычно при благоприятном 
течении – 1–2 раза в год).

КТ проводилась с использованием основ-
ных стандартных режимов сканирования 
на диагностических аппаратах Somatom 
Volume Zoom (Siemens, Германия), Aquilion 
One (Toshiba, Япония) и Somatom Definition 
Flash (Siemens, Германия). Выполнение КТ 
с целью оценки состояния сосудистых ана-
стомозов стало возможным с появлением 
техники мультиспирального сканирования 
(в нашем центре это стало возможным 
с 2001 г.). Для этого использовались следу-
ющие контрастные препараты: Омнипак, 
Визипак, Ультравист. МРТ проводилась 
начиная с 2006 г. на диагностическом аппа-
рате Magnetom Avanto (Siemens, Германия) 
1,5 Tл с использованием контрастного 
препа рата Гадовист. Эти исследования 
прово дились в обязательном порядке всем 
пациентам, вошедшим во 2-й период наше-
го исследования. Для внутривенного болюс-
ного введения контрастного вещества при-
меняли автоматические шприцы-дозаторы.

Вычисление чувствительности, специ-
фич ности и диагностической точности про-
изводили по стандартной методике.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В таблице представлены серошкальные 
и допплерографические критерии дисфунк-
ций сосудистых анастомозов у пациентов 
после трансплантации печени, разработан-
ные на основании анализа литературных 
данных [12–14] и ультразвуковой семио-
тики сосудистых осложнений пациентов, 
обследованных в 1-м периоде работы. Что 
касается других сосудистых осложнений, 
не вошедших в таблицу, при аневризме се-
лезеночной артерии (1 наблюдение) опреде-
лялось ее локальное расширение более 
1,0 см. Феномен артериального сплено-пече-
ночного обкрадывания (1 наблюдение) ха-
рактеризовался увеличением диаметра селе-
зеночной вены в 2 раза по сравнению 

с диаметром печеночной артерии, сохране-
нием признаков портальной гипертензии 
и наличием дисфункции печеночного транс-
плантата.

В группе пациентов, проанализирован-
ных во 2-м периоде работы, по данным 
МСКТ, МРТ и интраоперационно было 
выяв лено 28 дисфункций сосудистых ана-
стомозов у 15 из 40 реципиентов левого 
лате рального сектора печени, которым 
произ ведены 42 родственные транспланта-
ции левого латерального сектора печени 
(стеноз печеночно-артериального анасто-
моза – 6, тромбоз печеночно-артериального 
анасто моза – 9, стеноз порто-портального 
ана сто моза – 7, тромбоз порто-портального 
анастомоза – 3, стеноз гепатико-кавального 
анастомоза – 2, тромбоз нижней полой 
вены – 1).

Критерии дисфункции сосудистых анастомозов после трансплантации печени

Печеночно-
артериальный
(рис. 1, 2)

Отсутствие визуализации ПА 
в воротах и на периферии 
трансплантата 
(при сканировании 
линейным датчиком)

В зоне стеноза
ЛСК > 200 см/с

Дистальнее стеноза
ЛСК < 30 см/с

ПИ < 0,80
ИР < 0,50

Тип кровотока tardus-parvus
ВУ > 0,08 с

Порто-портальный
(рис. 3, 4)

Гепатико-кавальный
(рис. 5, 6)

Кава-кавальный

Виды анастомоза

Наличие в просвете 
слабоэхогенных масс, 
полностью или частично 
заполняющих просвет

Наличие в просвете 
слабоэхогенных масс, 
полностью или частично 
заполняющих просвет

Наличие в просвете слабоэхогенных 
масс, полностью или частично 
заполняющих просвет

Тромбоз

В зоне стеноза
диаметр ВВ < 0,2 см (у детей)

диаметр ВВ < 0,4 см (у взрослых)
ЛСК > 80 см/с (в 3–4 раза превышает 

ЛСК в ВВ реципиента)

Дистальнее стеноза
турбулентность кровотока

расширение ствола/ветвей ВВ

В зоне стеноза
диаметр ПВ < 0,4 см

ЛСК > 100 см/с

Проксимальнее стеноза
псевдопортальная форма кровотока

В зоне стеноза
диаметр < 0,8 см (у взрослых)

Стеноз

Примечания: ЛСК – максимальная линейная скорость кровотока, ПА – печеночная артерия, ВВ – ворот-
ная вена, ВУ – время ускорения, ПИ – пульсационный индекс, ИР – индекс резистентности, ПВ – пече-
ночная вена.
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Рис. 1. Тромбоз печеночной артерии. Отсутствие визуализации печеночной артерии в режиме энергети-
ческого допплеровского картирования (слева) и цветового допплеровского картирования (справа). 
Стрелкой обозначена воротная вена в воротах трансплантата.

Рис. 2. Стеноз печеночно-артериального анастомоза. При спектральном допплеровском исследовании 
кровоток типа tardus-parvus. Индекс резистентности – 0,33. Время ускорения – 0,13 с.
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Рис. 4. Цветовое допплеровское картирование 
стеноза порто-портального анастомоза (А, диа-
метр – 0,2 см) в сочетании с расширением 
умбиликальной части левой воротной вены 
(С, диаметр – 2,5 см) у пациента после род-
ственной трансплантации левого латерального 
сектора печени. PV – воротная вена реципиен-
та (В, диаметр – 0,6 см).

Рис. 6. Псевдопортальная форма кровотока 
при стенозе гепатико-кавального анастомоза 
(спектральное допплеровское исследование).

Рис. 5. В-режим. Стеноз гепатико-кавального 
анастомоза (стрелки).

Рис. 3. Цветовое допплеровское картирование 
стеноза порто-портального анастомоза (P.P.A.) 
в сочетании с расширением передней ветви 
правой воротной вены (АNT.BR.) у пациента 
после родственной трансплантации правой 
доли печени. P.BR. – задняя ветвь правой 
воротной вены.
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Однако по данным ультразвукового ис-
следования при использовании выше обо-
значенных критериев было выявлено 25 дис-
функций сосудистых анастомозов, из них 
ложно-положительно при ультразвуковом 
исследовании был диагностирован 1 стеноз 
порто-портального анастомоза. Ложно-от-
рицательные результаты составили 4 дис-
функции (1 стеноз порто-портального ана-
стомоза и 3 стеноза печеночно-артериального 
анастомоза). Чувствительность ультразву-
кового метода в выявлении всех видов со-
судистых дисфункций составила 85,7%, 
специфичность – 92,9%, диагностическая 
точность – 88,1% (истинно-положитель-
ных результатов – 24, ложно-положитель-
ный – 1, истинно-отрицательных – 13, 
ложно -отрицательных – 4).

Дисфункции печеночно-артериального 
анастомоза при ультразвуковом исследо-
вании выявлены в 15 случаях (стеноз пече-
ночно-артериального анастомоза – в 6, 
тромбоз – в 9). 3 стеноза печеночно-арте-
риального анастомоза отнесены к ложно-
отрицательным результатам.

Во всех 9 случаях тромбоза печеночно-
артериального анастомоза он был правиль-
но диагностирован при ультразвуковом 
иссле довании. В нашей серии наблюдений 
все случаи тромбоза печеночной артерии, 
выявленные с помощью ультразвукового 
метода, были подтверждены интраопераци-
онно. Чувствительность, специфичность 
и диагностическая точность в выявлении 
тромбоза печеночно-артериального анасто-
моза составили 100,0% (истинно-положи-
тельных – 9, ложно-положительных – 0, 
истинно-отрицательных – 33, ложно-отри-
цательных – 0).

Чувствительность ультразвукового ме-
тода в выявлении стеноза печеночно-арте-
риального анастомоза составила 50,0%, 
специфичность – 100,0%, диагностическая 
точность – 92,9% (истинно-положитель-
ных результатов – 3, ложно-положитель-
ных – 0, истинно-отрицательных – 36, 
ложно-отрицательных – 3). Во всех 3 слу-
чаях ложно-отрицательной ультразвуко-
вой диагностики стеноза печеночно-арте-
риального анастомоза отмечалось 
благоприятное течение раннего послеопе-
рационного периода.

Стеноз порто-портального анастомоза 
выявлен в 7 случаях (при ультразвуковом 

исследовании получен 1 ложно-положи-
тельный и 1 ложно-отрицательный резуль-
тат). Чувствительность ультразвукового 
метода в выявлении стеноза порто-порталь-
ного анастомоза составила 85,7%, специ-
фичность – 97,1%, диагностическая точ-
ность – 95,2% (истинно-положительных 
результатов – 6, ложно-положительный – 1, 
истинно-отрицательных – 34, ложно-отри-
цательный – 1).

В 3 случаях диагностирован тромбоз пор-
то-портального анастомоза, во всех случаях 
он был правильно выявлен при ультразву-
ковом исследовании. Чувствительность, 
специфичность и диагностическая точность 
ультразвукового исследования в выявлении 
тромбоза порто-портального анасто моза – 
100,0% (истинно-положительных результа-
тов – 3, ложно-положительных – 0, истин-
но-отрицательных – 39, ложно-отри ца- 
тельных – 0).

Дисфункция гепатико-кавального ана-
стомоза и нижней полой вены диагности-
рована в 3 случаях (2 случая стеноза гепа-
тико-кавального анастомоза и 1 случай 
тромбоза нижней полой вены). Ультра-
звуковое исследование во всех случаях 
правиль но диагностировало немногочис-
ленные дисфункции гепатико-кавальных 
анастомозов и нижней полой вены. Чувст-
вительность, специфичность и диагнос-
тическая точность ультразвукового иссле-
дования в выявлении дисфункции 
гепатико-кавального анастомоза и нижней 
полой вены – 100,0% (истинно-положи-
тельных результатов – 3, ложно-положи-
тельных – 0, истинно-отрицательных – 39, 
ложно-отрицательных – 0).

Трансабдоминальное ультразвуковое ис-
сле дование при различных типах ортотопи-
ческой трансплантации печени является 
достоверным и надежным методом выявле-
ния дисфункции венозных сосудистых ана-
стомозов. Согласно нашим результатам его 
диагностическая точность для выявления 
стеноза и тромбоза порто-портального ана-
стомоза составила 95,2 и 100,0%, чувст-
вительность – 85,7 и 100,0%, специфич-
ность – 97,1 и 100,0%; стеноза и тромбоза 
гепатико-кавального анастомоза – 100,0%, 
что согласуется с данными литературы 
[15, 16].

По литературным данным [15, 17], чувст-
вительность трансабдоминального ультра-
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звукового исследования в выявлении стено-
за и тромбоза печеночно-артериального 
анастомоза составляет 69–96%, специ фич-
ность – 97–100%. По нашим данным уль-
тразвуковая диагностика показала высо-
кую информативность (чувствительность, 
специфичность и точность – 100,0%) в вы-
явлении тромбоза печеночно-артериально-
го анастомоза, что позволило своевременно 
выполнить хирургическую коррекцию 
с хоро шим эффектом. С другой стороны, 
трансабдоминальное ультразвуковое иссле-
дование оказалось недостаточно чувстви-
тельным (50,0%) в выявлении стеноза пе-
ченочно-артериального анастомоза (при 
специфичности 100,0% и точности 92,9%), 
что может быть обусловлено сложностью 
адекватной визуализации печеночной арте-
рии у детей.

ВЫВОДЫ

1) Чувствительность трансабдоминаль-
ного ультразвукового исследования в выяв-
лении всех видов сосудистых дисфункций 
составила 85,7%, специфичность – 92,9%, 
диагностическая точность – 88,1%.

2) Трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование является достоверным мето-
дом диагностики дисфункции венозных 
сосу дистых анастомозов. Чувствительность 
ультразвукового метода в выявлении стено-
за порто-портального анастомоза составила 
85,7%, специфичность – 97,1%, диагности-
ческая точность – 95,2%; тромбоза порто-
портального анастомоза – 100,0, 100,0 и 
100,0%; дисфункции гепатико-кавального 
анастомоза и нижней полой вены – 100,0, 
100,0 и 100,0%.

3) Трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование является достоверным мето-
дом диагностики тромбоза печеночно-арте-
риального анастомоза (чувствительность, 
специфичность и точность – 100,0%).

4) Учитывая недостаточную чувствитель-
ность трансабдоминального ультразвуково-
го исследования в выявлении стеноза пече-
ночно-артериального анастомоза (50,0%), 
необходимо выполнение МСКТ и (или) МРТ 
в плановом порядке для исключения этого 
вида дисфункции, несмотря на отрицатель-
ные данные ультразвукового исследования 
и благоприятное течение раннего послеопе-
рационного периода.
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Ultrasound Diagnostics of Vascular Complications 
after Liver Orthotopic Transplantation
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1 B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, Moscow
2 N.I. Pirogov National Medico-Surgical Center, Moscow

Yu.R. Kamalov – M.D., Ph.D., Professor, Head of Ultrasound Diagnostics Laboratory, Department of Clinical 
Physiology, Instrumental and Radiology Diagnostics, B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, Moscow. 
E.Yu. Kryzhanovskaya – M.D., Ph.D., Senior Researcher, Ultrasound Diagnostics Laboratory, Department of 
Clinical Physiology, Instrumental and Radiology Diagnostics, B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, 
Moscow. M.A. Tatarkina – M.D., Ph.D., Ultrasound Diagnostics Department, N.I. Pirogov National Medico-
Surgical Center, Moscow. V.A. Sandrikov – M.D., Ph.D., Professor, Academician, Russian Academy of Sciences; 
Director, Department of Clinical Physiology, Instrumental and Radiology Diagnostics, B.V. Petrovsky Russian 
Research Surgery Center, Moscow.

40 recipients with 42 related liver left lateral sector transplantation were examined. 28 vascular compli-
cations in 15 of them were found (hepatic arterial anastomotic stenosis – 6, hepatic arterial anasto-
motic thrombosis – 9, portoportal anastomotic stenosis – 7, portoportal anastomotic thrombosis – 3, 
hepatico-caval anastomotic stenosis – 2, inferior vena cava thrombosis – 1). Sensitivity of the transab-
dominal ultrasound in diagnosis of all kinds of vascular dysfunctions was 85.7%, specificity – 92.9%, 
diagnostic accuracy – 88.1%. Sensitivity of the transabdominal ultrasound in diagnosis of portoportal 
anastomotic stenosis was 85.7%, specificity – 97.1%, diagnostic accuracy – 95.2%; portoportal anasto-
motic thrombosis – 100.0, 100.0, 100.0%; hepatico-caval anastomotic stenosis and inferior vena cava 
thrombosis – 100.0, 100.0, 100.0%; hepatic arterial anastomotic thrombosis – 100.0, 100.0, 100.0%. 
The value of the transabdominal ultrasound is limited in diagnosis of hepatic arterial anastomotic 
stenosis  (sensitivity – 50.0%, specificity – 100.0%, diagnostic accuracy – 92.9%).

Key words: transabdominal ultrasound, Doppler ultrasound, liver transplantation, vascular compli-
cations.
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ВВЕДЕНИЕ

В мире наблюдается тенденция к посте-
пенному смещению момента формирова-
ния молочных желез, так называемого те-
лархе, в более ранние возрастные группы. 
По данным отечественных ученых [1], фор-
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Проведено ультразвуковое обследование 
передней грудной клетки в проекции фор-
мирования молочных желез у 191 девочки 
без гинекологической и эндокринной пато-
логии. Все девочки распределены на 5 воз-
растных групп: 5–6-летних было 45 чело-
век (1-я группа), 7–8-летних – 41 (2-я груп-
па), 9–10-летних – 41 (3-я группа), 
11–12-летних – 34 (4-я группа) и 13–14-лет-
них – 30 (5-я группа). Появление гипоэхо-
генной ретроареолярной зоны округло-ово-
идной формы (тип А) является первым 
признаком телархе. Этот признак может 
выявляться асимметрично. Среди 5–6-лет-
них девочек тип А наблюдается в 12 (26,7%) 
случаях, среди 7–8-летних – в 19 (46,3%) 
случаях. Среди 5–6-летних девочек 
в 33 (73,3%) наблюдениях не отмечено 
ультра звуковых признаков начала форми-
рования молочных желез, среди 7–8-лет-
них – в 19 (46,3%) наблюдениях (P < 0,05). 
C 9-летнего возраста (3–5-я группы) 
телар хе разной степени развития реги-
стрируется у всех обследованных. 
У 9–10-летних девочек преобладает тип Б 
(трубчатые структуры по периферии гипо-
эхогенной зоны) (в 25 (61,0%) случаях), 

в возрасте 13–14 лет – тип Г (чередование 
гипоэхогенной (незрелой) и гиперэхогенной 
(зрелой) железистой ткани) (в 19 (63,3%) 
случаях) (P < 0,05). Выявлены умеренные 
корреляции объема ретроареолярной зоны 
с весом (r = 0,39), ростом (r = 0,31) и индек-
сом Вервека (r = 0,42) (P < 0,05). Молочные 
железы по взрослому типу (тип Г), име ю-
щие вид пласта толщиной от 20,0 до 
45,0 мм, определяются у 11,8% (4) девочек 
11–12-летнего возраста и 63,3% (19) дево-
чек 13–14-летнего возраста (P < 0,05). 
Толщина не зависит от возрастной группы. 
Ретромаммарная клетчатка выяв ля ет ся 
только у 6,7% (2) подростков 13–14 лет ги-
перстенического телосложения.

Клю че вые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование молочных желез, молочная железа, 
телархе, девочки, дети, подростки.
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мирование молочной железы происходит 
в возрасте 11–14 лет. В популяционном 
иссле довании, рассматривавшем период 
с 1988 по 1994 г., средний возраст насту-
пления телархе составил 10,4 года [2], что 
примерно совпадает с данными исследова-
ния 1997 г. [3], в котором средний возраст 
телархе – 10 лет. В одной из последних пуб-
ликаций сообщается, что средний возраст 
телархе составляет 9,7 года [4], однако в ре-
зультатах другой группы исследователей 
наблюдается сдвиг телархе в возрастной 
период 7–8 лет [5].

В период формирования зачатков желе-
зистой ткани молочных желез может наблю-
даться одно- или двухстороннее уплотнение 
в позадисосковой области, что сопровожда-
ется припухлостью, болезненностью, иногда 
с локальной гипертермией и гиперемией. 
Данные признаки нередко могут быть оши-
бочно восприняты как патологическое сос-
тояние, связанное с нарушением процессов 
созревания, аномалиями развития, воспа-
лением или опухолевым процессом [6, 7]. 
Это делает актуальным вопрос дифферен-
циальной диагностики телархе.

В некоторых исследованиях использует-
ся лишь визуальный осмотр для заключе-
ния о наступлении телархе [8, 9], в других 
работах в сомнительных случаях рекомен-
дуют дополнять осмотр пальпацией [4]. Для 
дифференциации ожирения и телархе была 
разработана система стадирования разви-
тия молочной железы на основе изменений 
ареолярных областей [10]. Однако для бо-
лее объективной оценки рекомендуется 
луче вая диагностика, при этом у эхографии 
имеются преимущества перед рентгенов-
скими и изотопными методами, поскольку 
она дает более детальную картину без луче-
вой нагрузки и высоких материальных за-
трат [6, 11].

Ультразвуковая диагностика позволяет 
довольно точно оценить состояние молоч-
ных желез, однако она нечасто используется 
у детей и подростков ввиду редкости патоло-
гических состояний в данном возрасте [12]. 
Вместе с тем в последние годы эхография 
все чаще стала использоваться для изуче-
ния развития молочных желез в этих воз-
растных группах [7, 11, 13]. Остается акту-
альным вопрос определения характерной 
ультразвуковой картины и возрастных ра-
мок стадий созревания молочной железы.

Цель исследования: определить возраст-
ные особенности ультразвуковой анатомии 
молочных желез у девочек и подростков.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследована 191 девочка без гинекологи-
ческой и эндокринной патологии, находив-
шаяся на обследовании и лечении в отделе-
нии гастроэнтерологии Тушинской детской 
городской больницы с заболеваниями, не 
связанными с нарушением функции пече-
ни. Все девочки распределены на 5 возраст-
ных групп: 5–6-летних было 45 человек 
(1-я группа), 7–8-летних – 41 (2-я группа), 
9–10-летних – 41 (3-я группа), 11–12-лет-
них – 34 (4-я группа) и 13–14-летних – 
30 (5-я группа).

В возрасте 9–10 лет у 3 из 41 (7,3%) де-
вочки (3-я группа) отмечено менархе. 
Менструальная функция в 4-й группе 
11–12-летних имелась у 15 из 34 (44,1%) 
подростков и в 5-й группе 13–14-летних – 
у 27 из 30 (90,0%).

Исследование молочных желез у девочек 
осуществлялось при минимальной ком-
прессии датчиком с частотой 7,0–9,0 МГц 
в околососковой области и прилежащих от-
делах передней грудной стенки через тол-
стый слой геля или при использовании 
прослой ки геля, которым заполнялась си-
ликоновая прокладка, надетая на ультра-
звуковой датчик [11]. В тех случаях, когда 
молочная железа возвышалась над поверх-
ностью передней грудной стенки, иссле-
дование проводили по общепринятой мето-
дике, применяемой у женщин [11, 14]. 
Датчик располагали на границе молочной 
железы и окружающих мягких тканей. 
Сканирование правой железы начинали 
с верхнего наружного квадранта в направ-
лении от периферии к соску и заканчивали 
осмотр в верхнем внутреннем квадранте. 
Аналогичным образом исследовали левую 
железу, начиная с верхнего внутреннего 
квадранта. Также осматривали подмышеч-
ные области с целью выявления добавочных 
аксиллярных долей молочных желез при 
поднятых вверх и отведенных в сторону ру-
ках.

Эхографическая картина различных эта-
пов формирования молочных желез была 
представлена несколькими вариантами изо-
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бражения тканей [11]. На первом этапе 
определялась гипоэхогенная зона в ретро-
ареолярной области (тип А) (рис. 1). На вто-
ром этапе по периферии гипоэхогенной 
зоны визуализировались гипоэхогенные 
трубчатые структуры формирующихся 
главных млечных протоков (тип Б) (рис. 2). 
На третьем этапе отмечалось появление 
фрагментов зрелой гиперэхогенной желе-
зистой ткани по периферии главных млеч-
ных протоков (тип В) (рис. 3). На заверша-
ющих этапах телархе как продолжение 
главных млечных протоков различимы 
гипо эхогенные структуры железистой тка-
ни в состоянии незаконченной дифферен-

цировки, которые в виде языков вдаются 
в зрелую гиперэхогенную паренхиму (тип 
Г) (рис. 4).

При визуализации гипоэхогенной зоны 
проводили измерение длины, толщины и 
ши рины (рис. 5) с последующим вычисле-
нием объема по формуле:

V = а × b × c × 0,523,

где a – длина, b – толщина, c – ширина, 
0,523 – коэффициент. В случае визуали-
зации железистой ткани в виде единого 
пласта измеряли максимальную толщину 
(рис. 6) и регистрировали наличие ретро-
маммарной клетчатки.

Рис. 1. Ретроареолярная гипоэхогенная зона 
(тип А) (стрелка).

Рис. 2. Ретроареолярная гипоэхогенная зона 
с трубчатыми структурами (тип Б). Сосок 
указан  стрелкой, главные млечные протоки – 
тонкими стрелками.

Рис. 3. Появление железистой ткани вокруг 
главных млечных протоков (тип В) (стрелки).

Рис. 4. Чередование гипоэхогенной (незрелой) 
и гиперэхогенной (зрелой) железистой ткани 
(тип Г) формирующейся молочной железы.
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Статистическая обработка материала 
проводилась с помощью прикладного паке-
та Excel 2007. Показатели представлены в 
виде медианы (50-й процентиль), 5-го и 95-
го процентилей, а также минимального и 
максимального значений. При P ≤ 0,05 раз-
личия между группами принимали как ста-
тистически значимые. Для корреляционно-
го анализа использовался метод Спирмена, 
при абсолютном значении коэффициента 
корреляции (r) >0,75 связь оценивалась 
как сильная, при r > 0,25, но <0,75 – как 
умеренная, при r < 0,25 – как слабая.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Информация по росту и весу девочек 
была опубликована ранее в работе по ана-
лизу динамики внутренних половых орга-
нов у девочек 5–14 лет [15]. Вес и рост по-
ступательно увеличивались. Росто-весовые 
показатели в группах имели достоверные 
различия (табл. 1). Отношение массы тела 
к росту (индекс Вервека) свидетельствовало 
об опережающем темпе набора веса, демон-
стрируя достоверное (P < 0,05) повышение 
этого индекса в исследуемых группах 
(табл. 2). Исключение составили девочки 
3-й и 4-й групп [15].

Как было отмечено в предыдущей работе 
[15], физическое развитие девочки напря-
мую связано со становлением менструальной 
функции, являющейся одним из прояв-
лений полового созревания. Среди обсле-

дованных девочек менструация имелась 
у тех, вес которых превышал 39,0 кг и 
рост – 148,0 см. Однако не у всех девочек 
при достижении указанных значений роста 
и веса наступает менархе. У неменструиру-
ющих девочек значения 95-го процентиля 
веса составили 43,0 кг, роста – 156,2 см, что 
связано с астеническим или гиперстениче-
ским типом телосложения [15]. По данным 
В.Ф. Коколиной [16], масса тела для насту-

Рис. 5. Измерение гипоэхогенной ретроарео-
лярной зоны в двух взаимно перпендикуляр-
ных плоскостях.

Рис. 6. Измерение толщины железистого пла-
ста.

Таблица 1. Росто-весовые показатели обследован-
ных девочек по возрастным группам [15]

     
Группы n

 Рост,  Масса тела, 
   см кг

 1-я 45 119 21
 (5–6 лет)  108,0–124,8 19,0–26,6
   102,0–127,0 17,0–33,0

 2-я 41 127,0* 25,5*
 (7–8 лет)  120,9–133,4 22,0–35,1
   119,0–143,0 21,0–39,0

 3-я 41 140,0* 34,5*
 (9–10 лет)  124,7–152,0 23,0–46,2
   118,0–156,0 21,0–58,0

 4-я 34 150,0* 42,0*
 (11–12 лет)  136,5–167,3 32,3–63,7
   118,0–172,0 26,0–60,0

 5-я 30 159,0* 50,0*
 (13–14 лет)  149,4–169,6 39,5–75,1
   147,0–175,0 39,0–90,0

Примечание: количественные данные представ-
лены в виде медианы (первая строка ячейки), 
5–95-го процентилей (вторая строка ячейки), 
минимального – максимального значений (третья 
строка ячейки). * – различие показателей при 
сравнении с предыдущей группой при Р < 0,05.
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пления менархе в среднем составляет 
46,3 ± 2,1 кг. Наиболее показательным ока-
зался массо-ростовой индекс. Так, если зна-
чения индекса превышали 0,30, то менст-
руации отмечали все девочки [15]. 
По данным В.Ф. Коколиной, индексу 0,30 
соответствует возраст 12–13 лет, то есть 
именно тот, в который наступает менстру-
альная функция (12,1 ± 0,2 года) [16]. 
Менархе обычно наступает в возрасте 12–14 
лет, физиологические отклонения – от 9 до 
15 лет [17, 18].

При обследовании околососковой обла-
сти среди девочек 5–6 лет (1-я группа) гипо-
эхогенная зона (тип А) была обнаружена 
в 12 (26,7%) случаях справа и 9 (20,0%) – 
слева, то есть асимметрия начала телархе 
имелась у 3 (6,7%) девочек. В 33 (73,3%) 
случаях не отмечено ультразвуковых при-
знаков начала формирования молочных 
желез.

Чаще гипоэхогенная зона (тип А) визуа-
лизировалась у девочек 7–8 лет (2-я группа): 
в 19 (46,3%) случаях справа и 15 (36,6%) – 
слева. У 4 (9,8%) отмечен односторонний 
процесс, когда при наличии гипоэхогенной 
зоны справа отсутствовали какие-либо из-
менения в позадисосковой области слева 
(рис. 7). В этом же возрасте еще у 3 (7,3%) 
пациенток симметрично по периферии 
гипо эхогенной зоны регистрировались 

трубчатые гипоэхогенные ответвления 
главных млечных протоков (тип Б). В груп-
пе девочек 7–8 лет у 19 (46,3%) не отмечено 
ультразвуковых признаков начала фор-
мирования молочных желез (P < 0,05 при 
сравнении с 1-й группой).

Среди девочек 9–10 лет (3-я группа) те-
лархе разной степени развития регист ри-
ровалось у всех обследованных. В 13 (31,7%) 
случаях справа и 14 (34,1%) – слева 
имелась  гипоэхогенная зона (тип А). 
У 25 (61,0%) девочек справа и 24 (58,5%)  
слева в структуре гипоэхогенной централь-
ной зоны определялись трубчатые гипо-
эхогенные ответвления главных млечных 
протоков (тип Б). У 3 (7,3%) – симметрично 
визуализировалась расположенная по пе-
риферии гиперэхогенная железистая ткань 
(тип В).

Девочки 11–12 лет (4-я группа) отлича-
лись наиб�ольшим разнообразием степени 
развития молочных желез. Так, наряду 
с начальными проявлениями (тип А), отме-
ченными в 2 (5,9%) случаях справа 
и 3 (8,8%) слева, определялись типы Б 
(в 13 (38,2%) случаях справа, 12 (35,3%) 
слева, асимметрия в 1 (2,9%) наблюдении) 
и В (симметричное появление гиперэхоген-
ной железистой ткани у 15 (44,1%) дево-
чек). Кроме этого, у 4 (11,8%) пациенток 
с двух сторон были различимы гипоэхо-
генные структуры железистых элементов 
в виде языков, вдающихся в зрелую гипер-
эхогенную паренхиму, что характеризует 
тип Г.

Среди подростков 13–14 лет (5-я группа) 
симметрично определялись типы Б и В 
(у 2 (6,7%) и 9 (30,0%) девочек соответ-

Рис. 7. Асимметрия телархе, девочка 7 лет. 
Справа определяется тип А (стрелка).

Таблица 2. Показатели массо-ростового индекса 
(индекса Вервека) обследованных девочек по воз-
растным группам [15]

     Группы n Индекс Вервека

 1-я  45 0,18
 (5–6 лет)  0,16–0,21
   0,15–0,26

 2-я  41 0,20*
 (7–8 лет)  0,18–0,28
   0,17–0,29

 3-я  41 0,24*
 (9–10 лет)  0,18–0,31
   0,16–0,40

 4-я  34 0,28
 (11–12 лет)  0,22–0,38
   0,19–0,39

 5-я  30 0,31*
 (13–14 лет)  0,25–0,45
   0,25–0,51

Примечание: представление количественных дан-
ных как в табл. 1. * – различие показателей при 
сравнении с предыдущей группой при Р < 0,05.



40

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2015

ственно). У большинства (у 19 (63,3%) 
чело век) симметрично определялся тип Г 
(P < 0,05 при сравнении с предыдущими 
группами). Тип А в этой возрастной группе 
не регистрировался (табл. 3).

Пубертатное развитие молочной железы 
начинается перед менархе, когда поднима-
ется уровень половых гормонов в крови 
[19]. Развитие молочных желез (телархе) 
является первым признаком полового раз-
вития и в большинстве случаев первым фе-
нотипическим изменением [6]. В 3–5-й 
группах все девочки, имеющие не только 
максимально развитые для подростков мо-
лочные железы, но и железистую ткань 
в небольшом количестве, имели менструа-
ции. Вместе с тем среди 11–12-летних 
(4-я группа) и 13–14-летних (5-я группа) 
у 6 (17,6%) и 2 (6,7%) подростков соответ-
ственно менархе было на фоне начального 
формирования молочных желез, представ-
ляющих тип Б. В тех случаях, когда млеч-
ные протоки не визуализировались (тип А), 
менструальная функция отсутствовала.

Взаимосвязь телархе и менархе отмечена 
в работах отечественных и зарубежных ис-
следователей [6, 7, 20–22]. Рост молочных 
желез до генетически детерминированных 
размеров происходит под влиянием эстро-
генов и гестагенов, а подавляется – андро-
генами [23]. Среди подростков в возрасте 
от 11 до 15 лет были описаны как зарожда-
ющиеся, так и полностью сформированные 
дольки молочной железы [24, 25], что под-
тверждается результатами проведенной ра-
бо ты.

Некоторые исследователи наблюдали, 
что левая железа опережает развитие пра-
вой [6, 23]. Однако в нашем исследовании 

в большинстве случаев при асимметрии 
сначала развивалась правая молочная же-
леза. Так, в первых двух группах среди 
дево чек младшего возраста (5–8 лет) тип А 
справа определялся в 31 (36,0%) случае, 
в то время как слева – в 24 (27,9%); от-
сутствие телархе зафиксировано справа 
у 52 (60,5%) девочек, слева – у 59 (68,6%). 
Вместе с тем типичная железистая ткань 
(тип В) появляется симметрично с двух сто-
рон во всех случаях.

Линейные размеры гипоэхогенной зоны 
в ретроареолярной области, несмотря на их 
увеличение, в первых трех группах (5–10 
лет) практически не менялись и колебались 
от 3,0 мм (минимальный) до 18,0 мм (мак-
симальный). Медиана длины была в преде-
лах 5,0–8,0 мм, ширины – 6,0–8,0 мм 
и толщины – 4,0–5,0 мм, что представляло 
зону уплощенно-округлой формы с четки-
ми и ровными контурами. Медиана объема 
находилась в пределах 0,06–0,20 см3, зна-
чения колебались от 0,04 до 0,80 см3. 
Достоверной разницы линейных размеров 
и объема между правой и левой железой не 
выявлено. В возрасте 11–12 лет (4-я груп-
па) отмечено увеличение всех линейных 
размеров и объема по сравнению с предыду-
щими группами, однако небольшое количе-
ство наблюдений в 4-й группе не позволяет 
провести корректное сравнение (табл. 4).

Гистологически по мере роста молочной 
железы происходит разрыхление соедини-
тельной ткани вокруг уже имеющихся 
прото ков, появляется железистая ткань, 
увеличивается количество протоков, фор-
мируются их разветвления [26, 27].

В эхографическом описании структуры 
молочной железы нет единого подхода. Так, 

Таблица 3. Частота встречаемости ультразвуковых типов строения молочной железы

     
Группы n   

                     Тип А                        Тип Б                       Тип В                       Тип Г

   правая левая правая левая правая левая правая левая

 1-я 45 12 9 – – – – – –
 (5–6 лет)  (26,70%) (20,00%)      

 2-я 41 19 15 3  3  – – – –
 (7–8 лет)  (46,3%) (36,6%) (7,3%) (7,3%)    

 3-я 41 13 14 25 24 3 3 – –
 (9–10 лет)  (31,70%) (34,10%) (61,00%) (58,50%) (7,30%) (7,30%)  

 4-я 34 2 3 13 12 15 15 4 4
 (11–12 лет)  (5,90%) (8,80%) (38,20%) (35,30%) (44,10%) (44,10%) (11,80%) (11,80%)

 5-я 30 – – 2 2 9 9 19 19
 (13–14 лет)    (6,70%) (6,70%) (30,00%) (30,00%) (63,30%) (63,30%)
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О.Е. Озерова [28] считает, что картина мо-
лочных желез у девочек в возрасте 5–9 лет 
по размерам и структуре не отличается от 
таковой у новорожденных детей с физиоло-
гической мастопатией. По данным автора, 
исходя из морфометрического анализа, 
у девочек до 11 лет имеется период относи-
тельного покоя, когда молочная железа 
в большинстве наблюдений не развивается, 
ретроареолярно преобладают опорная стро-
ма и жировая ткань. Увеличение молочных 
желез у девочек 11–13 лет (до менархе) 
харак теризуется значительными измене-
ниями ее структуры. Молочные железы 
в основном представлены пластами низкой 
эхогенности толщиной 0,1–0,3 см, пред-
ставляющими собой перигландулярную 
строму, чередующуюся с тонкими слоями 
высокой эхогенности, являющимися опор-

ной стромой. В ретроареолярной области 
пласты низкой эхогенности, сливаясь меж-
ду собой, образуют массивную зону непра-
вильной формы, толщина которой состав-
ляет от 1,1 до 1,8 см. Жировая ткань 
в структуре молочных желез в этом возрас-
те, по мнению автора, выявляется в редких 
случаях [28].

По результатам проведенного исследова-
ния формирование молочных желез начина-
ется за несколько лет до менархе. Так, 
у 26,7% девочек 5–6-летнего возраста 
в ретро ареолярной области регистрируется 
непаль пируемая недифференцированная 
гипоэхогенная зона округлой формы объе-
мом не более 0,20 см3. Вероятно, так визуа-
лизируются фрагменты железистой и про-
токовой систем, находящиеся в заро дышевом 
состоянии, – так называемый матрикс [11]. 
Далее, начиная с 7–8 лет и до 11–12 лет, 
в матриксе, который увеличивается в раз-
мерах, становятся различимыми главные 
млечные протоки. Форма данной гипоэхо-
генной зоны может быть различной (овоид-
ная, неправильная) (рис. 8, 9), что нередко 
связано с компрессией тканей датчиком.

Начиная с 9–10 лет (3-я группа) в мо-
лочных железах симметрично опреде-
лялась железистая ткань с протоковыми 
элементами, представляющая собой чере-
до вание участков повышенной и снижен-
ной эхо генности зернистого типа. Вокруг 
вновь обра зованных протоков развивается 
железистая ткань, преимущественно 
распола гающаяся по периферии железы, 
и происходит активная пролиферация 
опорной и перигландулярной стромы, 
а также отмечается увеличение отложения 
жира [26, 27].

По мере развития молочных желез про-
исходит увеличение линейных размеров и 
объема ткани. Если в возрасте 7–8 лет, ког-
да начинали визуализироваться главные 
млечные протоки, объем гипоэхогенной ре-
троареолярной области составлял в среднем 
2,5 см3 (0,5–4,4 см3), то к 13–14-летнему 
возрасту он уже достигал 41,1 см3 (17,9–57,5 
см3), достоверно увеличиваясь в 3-й группе 
по сравнению с предыдущей. Небольшое ко-
личество наблюдений в 5-й группе не позво-
ляет провести корректное сравнение, хотя 
значения всех параметров выше по сравне-
нию с предыдущими группами (табл. 5). 
Корреляции объема с весом (r = 0,39), рос-

Рис. 8. Овальная форма, тип Б.

Рис. 9. Неправильная форма, тип В. 
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том (r = 0,31) и индексом Вервека (r = 0,42) 
оказались средними (P < 0,05).

В 4–5-й группах молочные железы име-
ли строение и форму, которые встречаются 
у женщин репродуктивного возраста. Они 
определялись в виде пласта железистой 
ткани и гипоэхогенных структур протоко-
вой системы. Характерным является нали-
чие гипоэхогенных участков железистых 
элементов в состоянии незаконченной диф-
ференцировки, которые в виде языков вда-
ются в зрелую гиперэхогенную паренхиму. 
Такая картина различного по эхогенности 
изображения железистой ткани может 
определяться с 11–12 лет и иметь различ-
ную сочетаемость и степень выраженности 

(рис. 10). Следует упомянуть, что именно 
этим ультразвуковым признаком может 
быть охарактеризована картина незавер-
шенного формирования молочных желез 
у молодых женщин [29]. Ретромаммарная 
клетчатка определялась только у 2 (6,7%) 
девочек 13–14 лет (рис. 11), индекс Вервека 
у которых составил 0,44 и 0,51, что свиде-
тельствовало о гиперстеническом типе тело-
сложения.

По данным отечественных исследовате-
лей, эхоструктуру молочной железы в раз-
личные этапы онтогенеза можно пред-
ставить шкалой разворачивающихся во 
времени типов: ювенильный, ранний репро-
дуктивный, репродуктивного расцвета, зре-

Рис. 10. Неоднородная структура формирующейся молочной железы. Тип Г. а – преимущественно гипо-
эхогенная (незрелая) ткань. б – чередование гипоэхогенных и гиперэхогенных пластов. в – кольцевид-
ные включения высокой эхогенности, окружающие зоны сниженной эхогенности. г – гиперэхогенные 
включения различных формы и размеров на фоне гипоэхогенной ткани.

а б

в г
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лый ре про дуктивный , пременопаузальный 
и пост менопаузальный [30–32]. В работе 
Л.M. Хо довой [33] выявлено, что эхострук-
тура молочной железы в подростковом пе-
риоде соответствует шкале типов, которые 
можно наблюдать в течение всех периодов 
развития женского организма. В.А. Изра-
нов и соавт. [34] считают, что по мере раз-
вития девочки имеется поэтапная смена 
различных морфотипов, так как наблюда-
ется значительная доля переходных форм 
ультразвуковой структуры молочной желе-
зы, одновременно сочетающей в себе при-
знаки различных морфотипов. Однако 
в проведенном собственном исследовании до 
13 лет в ткани молочных желез не отмечено 
жировых включений, которые появлялись 
с 13–14 лет в виде ретромаммарной клет-
чатки, а также ни у одной девочки-подрост-

ка не встречено молочных желез, характер-
ных для репродуктивного расцвета, зрелого 
репродуктивного, пре- и постменопаузаль-
ного типов. Возможно, это связано с тем, 
что активация роста железистой ткани, 
когда протоковый эпителий начинает ак-
тивно производить секрет, начинается при-
мерно с 15–16 лет [26, 27].

При формировании железистой ткани 
в виде пласта максимальная толщина, чаще 
всего регистрируемая в верхне-наружных 
квадрантах, была в пределах от 20,0 до 
44,0 мм (табл. 6).

ВЫВОДЫ

1) Появление гипоэхогенной ретроарео-
лярной зоны округло-овоидной формы (тип 
А) является первым признаком телархе. 
Этот признак может выявляться асиммет-
рично. Среди 5–6-летних девочек тип А на-
блюдается в 12 (26,7%) случаях, среди 
7–8-летних – в 19 (46,3%) случаях. Среди 
5–6 летних девочек в 33 (73,3%) наблюде-
ниях не отмечено ультразвуковых призна-
ков начала формирования молочных же-
лез, среди 7–8-летних – в 19 (46,3%) 
наблюдениях (P < 0,05).

2) C 9-летнего возраста (3–5-я группы) 
телархе разной степени развития регистри-
руется у всех обследованных. У 9–10-лет-
них девочек преобладает тип Б (гипоэхоген-
ные трубчатые структуры по периферии 
гипоэхогенной зоны) (в 25 (61,0%) слу-
чаях), в возрасте 13–14 лет – тип Г (чередо-
вание гипоэхогенной (незрелой) и гипер-
эхогенной (зрелой) железистой ткани) 
(в 19 (63,3%) случаях) (P < 0,05).

3) Выявлены умеренные корреляции объ-
ема ретроареолярной зоны с весом (r = 0,39), 
ростом (r = 0,31) и индексом Вервека 
(r = 0,42) (P < 0,05).

4) Молочные железы по взрослому типу 
(тип Г), имеющие вид пласта толщиной 
от 20,0 до 45,0 мм, определяются у 11,8% 
(4) девочек 11–12-летнего возраста и 63,3% 
(19) девочек 13–14-летнего возраста 
(P < 0,05). Толщина не зависит от возраст-
ной группы.

5) Ретромаммарная клетчатка выявляет-
ся только у 6,7% (2) подростков 13–14 лет 
гиперстенического телосложения.

Рис. 11. Ретромаммарная клетчатка (стрелка).

Таблица 6. Толщина (мм) железистой ткани молоч-
ных желез, сформированных по взрослому типу 
(тип Г)

     
Группы n

 Правая Левая 
   железа железа 

 4-я 4 20,0, 23,0,  21,0, 25,0,
 (11–12 лет)  28,0, 38,0  33,0, 44,0 
   

 5-я 19 30,0 30,0
 (13–14 лет)  22,0–40,3 21,9–40,2
   22,0–45,0 20,0–44,0

Примечание: представление количественных дан-
ных как в табл. 1.
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Ultrasound Investigation of the Breast Development 
in Girls 5–14 Years Old
N.V. Zabolotskaya1, N.B. Gavrilenko2

1 Russian Medical Academy of Postgraduate Education, Moscow
2 Polyclinic No. 6, Central District Hospital, Balashikha

N.V. Zabolotskaya – M.D., Ph.D., Professor, Diagnostic Ultrasound Division, Russian Medical Academy of 
Postgraduate Education, Moscow. N.B. Gavrilenko – M.D., Ultrasound Diagnostics Department, Polyclinic No. 6, 
Central District Hospital, Balashikha.

191 girls without any gynecological and endocrine pathology underwent ultrasound investigation of the 
anterior chest in the projection of mammary glands. All girls were divided in to 5 groups according 
to their age: 1st group – 45 girls 5–6 years old, 2nd group – 41 girls 7–8 years old, 3rd group – 41 girls 
9–10 years old, 4th group – 34 girls 11–12 years old, and 5th group – 30 girls 13–14 years old. Hypoechoic 
retroareolar zone of a round-ovoid shape (type A) was considered as a first sign of the thelarche. It could 
be asymmetric. Type A was observed in 12 (26.7%) cases in girls 5–6 years old, 19 (46.3%) in girls 
7–8 years old. There were not any ultrasound signs of the breast development in 33 (73.3%) cases among 
girls 5–6 years old and in 19 (46.3%) cases among girls 7–8 years old (P < 0.05). Thelarche of different 
stage was observed from 9 years old (3–5 groups). Type B (tubular structures at the periphery of 
hypoechoic zone) was diagnosed mostly in girls 9–10 years old (25 (61.0%) cases), type G (hypoechoic 
(immature) and hyperechoic (mature) glandular tissue) – in girls 13–14 years old (19 (63.3%) cases) 
(P < 0.05). There were moderate correlations between the volume of the retroareolar zone and weight 
(r = 0.39), height (r = 0.31), and weight and height index (r = 0.42) (P < 0.05). Adult type of the breast 
structure (type G) was visualized in 11.8% (4) girls 11–12 years old and 63.3% (19) girls 13–14 years 
old (P < 0.05). Retromammary fat was revealed in 2 (6.7%) adolescents 13–14 years old.

Key words: breast ultrasound, breast, thelarche, girls, children, adolescents.



А.Р. Каршиева и соавт.Исследование левого предсердия и легочных вен при трехмерной...

47

ВВЕДЕНИЕ

Трехмерное эхокардиографическое ис сле-
дование является важным новым методом 
в ультразвуковой диагностике заболеваний 
сердечно-сосудистой системы [1]. Достиже-
ния в компьютерных технологиях позволя-

Èññëåäîâàíèå ëåâîãî ïðåäñåðäèÿ 
è ëåãî÷íûõ âåí ïðè òðåõìåðíîé 
÷ðåñïèùåâîäíîé ýõîêàðäèîãðàôèè
А.Р. Каршиева, Т.А. Буравихина, В.А. Сандриков, 
С.В. Федулова, А.Н. Дзеранова

ФГБНУ “Российский научный центр хирургии имени 
академика Б.В. Петровского”, г. Москва

Выполнено исследование левого предсер-
дия и легочных вен с помощью двумерной и 
трехмерной чреспищеводной эхокардиогра-
фии у кардиохирургических больных. 
Обследовано 63 пациента (36 мужчин 
и 27 женщин) в возрасте от 31 до 79 лет. 
В структуре заболеваемости 6 случаев 
ревматического митрального стеноза, 10 – 
соединительнотканной дисплазии и от-
рыва хорд митрального клапана, 21 – аор-
тального стеноза различной этиологии, 
18 – аневризмы восходящего отдела аорты 
и аортальной недостаточности, 6 – ише-
мической болезни сердца и 2 – объемного 
образования левого предсердия. Трехмерная 
эхокардиография при исследовании из сред-
ней трети пищевода имеет диагностиче-
ские преимущества для оценки анатоми-
ческих особенностей устьев легочных вен, 
ушка левого предсердия и межпредсердной 
перегородки по сравнению с двумерной эхо-
кардиографией. Оценка размеров и объемов 

левого предсердия при чреспищеводной эхо-
кардиографии в двумерном и трехмерном 
режимах более корректна при трансга-
стральном доступе. При сравнении объе-
мов и фракций выброса левого предсердия 
при двумерной и трехмерной чреспищевод-
ной эхокардиографии выявлены достовер-
ные различия значений активного ударно-
го объема левого предсердия, что, возмож-
но, связано с завышением полученных па-
раметров в двумерном режиме.

Клю че вые сло ва: трехмерная (четырех-
мерная) чреспищеводная эхокардиография, 
левое предсердие, легочные вены, размер, 
объем, функция.
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ют в режиме реального времени строить 
трехмерные изображения и визуализиро-
вать структуры сердца в любой проекции. 
Проведенные исследования [2] продемон-
стрировали клиническую значимость полу-
чаемых при трехмерной визуализации дан-
ных для оценки анатомии полостей сердца, 
объемов сердечных камер и структур кла-
панов. Быстрое развитие электрофизиоло-
гических исследований сердца вызвало по-
явление большого интереса к изучению 
анатомических структур предсердий. В по-
вседневной практике принято проведение 
рентгеноскопии для локализации анатоми-
ческих ориентиров предсердий во время 
электрофизиологических процедур [3]. 
Но данный метод ограничен получением 
двумерных изображений, что затрудняет 
интерпретацию и анализ таких структур 
предсердий, как овальная ямка, погранич-
ный гребень, евстахиев клапан, устье коро-
нарного синуса и устья легочных вен. 
Предварительная оценка различных струк-
тур предсердий перед электрофизиологиче-
скими процедурами имеет большое клини-
ческое значение и обеспечивает полезной 
информацией электрофизиологов в пред-
операционном построении анатомической 
дорожной карты [3]. Анатомию полостей 
предсердий также возможно оценить с по-
мощью мультиспиральной компьютерной 
томографии [4]. Но данный метод является 
дорогостоящим, длительным по времени 
и требующим введения контрастных пре-
паратов. Исследования F.F. Faletra et al. 
[5, 6] показали, что трехмерная чреспище-
водная эхокардиография обеспечивает 
прекрас ную визуализацию внутренних 
анатомических структур предсердий из-за 
их близкого прилежания к пищеводу. 
Кроме того, трехмерная чреспищеводная 
эхокардиография дает возможность отобра-
жения всех структур предсердий в бесчис-
ленных сечениях. Размер и функции лево-
го предсердия важны в прогностическом 
плане. Изменение размера левого предсер-
дия связано со многими сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями и является фактором 
риска развития мерцательной аритмии, ин-
сульта и смерти [7].

Задачей данного исследования явилась 
разработка методологии исследования ана-
томо-функциональных особенностей левого 
предсердия при чреспищеводном эхокардио-

графическом исследовании с использовани-
ем трехмерного режима у больных кардио-
хирургического профиля.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В период с февраля по декабрь 2014 г. 
в ФГБНУ “Российский научный центр хи-
рур гии имени академика Б.В. Петровского” 
было обследовано 63 кардиохирургических 
пациента. Из них мужского пола было 36 
(57,1%) человек, женского – 27 (42,9%) 
человек. Средний возраст больных соста-
вил 58 ± 10 лет (31–79 лет). У всех паци-
ентов был синусовый ритм. Обследовано 
6 пациентов с ревматическим митральным 
стенозом, 10 пациентов с соединительно-
тканной дисплазией и отрывом хорд мит-
рального клапана, 21 пациент с аорталь-
ным стенозом различной этиологии, 18 па-
циентов с аневризмой восходящего отдела 
аорты и аортальной недостаточностью, 
6 пациентов с ишемической болезнью серд-
ца и 2 пациента с объемным образованием 
левого предсердия.

Всем пациентам была выполнена чрес-
пищеводная эхокардиография в двумерном 
и трехмерном режимах на аппарате iE 33 
(Philips, Нидерланды) специализирован-
ным матричным объемным мультичастот-
ным датчиком X7-2t. Вычислялись следу-
ющие показатели: линейные размеры лево-
го предсердия и легочных вен; максималь-
ный, пресистолический и минимальный 
объемы левого предсердия; общая, актив-
ная и пассивная фракции выброса левого 
предсердия. Двумерные измерения объемов 
левого предсердия производились с помо-
щью метода Симпсона. Трехмерные изобра-
жения были получены в режиме полного 
объема (full volume), а измерение объемов 
левого предсердия выполнялось при помо-
щи специального программного обеспече-
ния для количественного анализа QLAB 8.1.

Статистическая обработка проведена 
с помощью программы Statistica 10. Каж-
дая выборка была проверена на нормаль-
ность распределения по критерию Шапиро–
Уилка. В случае нормального распределе-
ния количественные параметры представ-
лены в виде M ± σ, минимального – мак-
симального значений; в случае ненормаль-
ного распределения – медианы, 2,5–97, 
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5-го процентилей, минимального – макси-
мального значений. Для сравнения двух ме-
тодов использованы критерии χ2 и Манна–
Уитни. Различия считались достоверными 
при уровне значимости P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Чреспищеводное эхокардиографическое 
исследование начинается с введения эндо-
скопа с обращенной кпереди излучающей 
поверхностью датчика в пищевод на глуби-
ну 25–30 см от резцов [8]. В результате дат-
чик оказывается позади левого предсердия 
в средней трети пищевода. Для повышения 
качества анализа и обработки все получае-
мые изображения должны быть синхрони-
зированы с ЭКГ.

Топографические позиции 
исследования левого предсердия 
и легочных вен

Двумерная и трехмерная 
чреспищеводная эхокардиография 
из средней трети пищевода
Исследование левого предсердия с ис-

поль зованием чреспищеводного матрично-
го датчика обычно начинается с получения 
двумерных изображений из следующих ос-
новных позиций [9].

1) Среднепищеводное трехкамерное сече-
ние на 120–140° для измерения линейных 
размеров левого предсердия.

2) Среднепищеводное двухкамерное се-
чение на 45–90° для визуализации ушка 
левого предсердия, устья левой верхней ле-
гочной вены.

3) Среднепищеводное бикавальное сече-
ние на 110–130° с поворотом датчика впра-
во для визуализации устья правой верхней 
легочной вены, межпредсердной перего-
родки.

Построение трехмерных изображений 
возможно только после того, как оптимизи-
ровано двумерное изображение.

Частота визуализации устьев легочных 
вен при двумерной и трехмерной чреспи-
щеводной эхокардиографии представлена 
в табл. 1. Визуализация правой и левой 
верхних легочных вен, а также одновре-
менная визуализация левой верхней легоч-
ной вены и ушка левого предсердия была 
возможна у всех 63 (100%) пациентов 
и в двумерном, и в трехмерном режимах.

Для визуализации устьев нижних легоч-
ных вен и ушка левого предсердия в дву-
мерном режиме мы используем дополни-
тельные сечения. Визуализация устья пра-
вой нижней легочной вены в двумерном 
режиме возможна при изначальной визуа-
лизации устья правой верхней легочной 
вены (рис. 1а) и при дальнейшем вращении 
плоскости исследования до 55–75° с откло-
нением датчика вправо (рис. 1б). Из всех 
пациентов визуализация правой нижней 
легочной вены в двумерном режиме была 
возможна у 54 (86%) пациентов. В данном 
сечении в 70% (у 44 пациентов) случаев 

Рис. 1. Двумерная чреспищеводная эхокардиография из средней трети пищевода. Среднепищеводное 
бикавальное сечение на 110–130° с поворотом датчика вправо. Измерение устьев правой верхней легоч-
ной вены (а) и правой нижней легочной вены (б). ЛП – левое предсердие, ПП – правое предсердие, 
ПВЛВ – правая верхняя легочная вена, ПНЛВ – правая нижняя легочная вена.
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одно временно визуализируются устья верх-
ней и нижней правых легочных вен.

Для визуализации устья левой нижней 
легочной вены в двумерном режиме мы 
предлагаем сначала визуализировать устье 
левой верхней легочной вены на 45–90° 
(рис. 2а), а затем, не меняя положения дат-
чика, изменить плоскость исследования 
до 110–130° (рис. 2б). Левая нижняя легоч-
ная вена в двумерном режиме была визуа-
лизирована у 56 (89%) пациентов. Для 
визуа лизации двух левых легочных вен од-
новременно могут потребоваться неболь-
шие манипуляции чреспищеводным датчи-
ком при движении вверх–вниз. Но так как 
левая верхняя и левая нижняя легочные 

вены находятся в разных плоскостях, то 
возможность их визуализации в одном 
срезе  при двумерной эхокардиографии со-
ставляет 40% (у 25 пациентов).

Для наиболее полной оценки анатомии 
ушка левого предсердия рекомендуется ис-
пользовать четыре основных сечения под 
углами 0, 45, 90 и 135° [10]. Манипуляции 
с боковыми плоскостями позволяют иден-
тифицировать дольки ушка левого пред-
сердия.

При трехмерном исследовании автомати-
чески достраивается дополнительная плос-
кость сканирования, что позволяет более  
адекватно оценить форму камер сердца. 
Трехмерные изображения можно вращать 

Рис. 2. Двумерная чреспищеводная эхокардиография из средней трети пищевода. Среднепищеводное 
двухкамерное сечение на 45–90°. Измерение устьев левой верхней легочной вены (а) и левой нижней 
легочной вены (б). ЛП – левое предсердие, ЛВЛВ – левая верхняя легочная вена, ЛНЛВ – левая нижняя 
легочная вена.

а

ЛП

ЛВЛВ

б
ЛНЛВ

Таблица 1. Визуализация устьев легочных вен при двумерной и трехмерной чреспищеводной эхокардио-
графии (n = 63)

                              Двумерный режим                               Трехмерный режим
                   Легочные вены Абсолютное  Относительное  Абсолютное  Относительное 
  количество количество, % количество количество, %

 Левая верхняя 63 100 63 100

 Левая нижняя 56 89 52 83

 Правая верхняя 63 100 63 100

 Правая нижняя 54 86 48 76

 Левая верхняя и левая нижняя 25 40 43* 68
 (одновременная визуализация)

 Правая верхняя и правая нижняя 44 70 49 78
 (одновременная визуализация)

 Левая верхняя и ушко 63 100 63 100
 левого предсердия 
 (одновременная визуализация)

Примечание: * – достоверные различия между двумерным и трехмерным режимами при P < 0,05.
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и обрезать, что дает возможность разнопла-
новой оценки структур сердца и помогает 
в постановке более точного диагноза. При 
чреспищеводном исследовании из средней 
трети пищевода весь объем левого предсер-
дия не может быть визуализирован и по-
строен как пирамидальное изображение, 
что не позволяет корректно оценить его 
размеры. Кроме того, трехмерная чреспи-
щеводная эхокардиография не может 
визуа лизировать полностью заднюю стенку 
левого предсердия с впадением в нее всех 
четырех легочных вен. Тем не менее она 
может обеспечить высокое качество изобра-
жения одного или двух устьев легочных 
вен. Так, у наших пациентов одновремен-
ная визуализация устьев верхней и нижней 
правых легочных вен при трехмерной визу-
ализации была возможна в 78% (49 паци-
ентов) случаев. Также было выявлено, что 
при трехмерной эхокардиографии частота 
одномоментной визуализации левой верх-
ней и левой нижней легочных вен (43 паци-
ента – 68%) оказалась достоверно (P = 0,02) 
выше, чем при двумерном исследовании 
(25 пациентов – 40%). Достоверных раз-
личий в двух методах при локации левой 
нижней, правой нижней легочных вен, 
а также одновременной визуализации пра-
вой верхней и правой нижней легочных вен 
выявлено не было (P > 0,05).

В норме устья легочных вен имеют оваль-
ную форму. При различных заболеваниях 
сердца, особенно при митральных пороках, 
происходит увеличение полости левого 
предсердия, также наблюдаются расшире-

ние устьев легочных вен и изменение их 
геометрии. При трехмерной визуализации 
устьев легочных вен возможны полная 
оценка их геометрии и измерение двух 
взаимно  перпендикулярных диаметров 
(рис. 3), что невозможно сделать при стан-
дартном двумерном исследовании.

Трехмерная чреспищеводная эхокардио-
графия идеально подходит для визуали-
зации межпредсердной перегородки и при-
легающих к ней структур. Получаемое 
изоб ражение поверхности межпредсердной 
перегородки можно сделать левопредсерд-
ным или правопредсердным для более 
деталь ного изучения ее анатомии. При ви-
зуализации левопредсердной поверхности 
межпредсердной перегородки устья обеих 
правых легочных вен становятся види мыми 
при небольшом наклоне плоскости сканиро-
вания вниз. Кроме того, можно выполнить 
срезы перпендикулярно легочным венам 
для получения размеров их устьев. 
Исследование T.M. Syed et al. [11] показало, 
что чреспищеводная трехмерная эхокардио-
графия превосходит двумерную по качеству 
визуализации гребенчатых мышц ушка ле-
вого предсердия и тромбов у пациентов с 
мерцательной аритмией. В этой работе так-
же было показано, что трехмерные измере-
ния площади отверстия ушка левого пред-
сердия в “фас” хорошо коррелируют с рас-
четами томографических исследований, в то 
время как двумерная чреспищеводная эхо-
кардиография его площадь недооценивает.

Следовательно, трехмерная эхокардио-
графия из средней трети пищевода может 

Рис. 3. Трехмерное моделирование устья правой нижней легочной вены (а), а также устья левой верхней 
легочной вены и ушка левого предсердия с измерением размеров (б). ПНЛВ – правая нижняя легочная 
вена, ЛВЛВ – левая верхняя легочная вена, УЛП – ушко левого предсердия.

а

ПНЛВ

б ЛВЛВ

УЛП



52

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2015

быть использована для визуализации и бо-
лее детальной оценки устьев легочных вен, 
ушка левого предсердия и межпредсердной 
перегородки. Однако оценка всей полости 
левого предсердия из средней трети пищево-
да технически трудна и малоинформативна.

Двумерная и трехмерная 
чреспищеводная эхокардиография 
из трансгастрального доступа
Для получения более четких и полных 

изображений левого предсердия мы исполь-
зуем трансгастральный доступ. Датчик вво-
дится обращенной кпереди излучающей по-
верхностью в желудок на глубину 40–45 см 
от резцов и поджимается винтом регули-
ровки кпереди. Только после того как 
двумер ное изображение оптимизировано, 
возможно построение трехмерных изобра-
жений. Исследование проводится из следу-
ющих позиций [12].

1) Трансгастральная четырехкамерная 
позиция при 140–160°. В данной позиции 
возможна визуализация всего левого пред-
сердия от его свода до митрального клапана в 
длину и от межпредсердной перегородки до 
боковой стенки левого предсердия в ширину.

2) Трансгастральная двухкамерная пози-
ция при 80–100°. В данной позиции визуа-
лизируются задне-нижняя и передне-боко-
вая стенки левого предсердия. Также в дан-
ном сечении возможна визуализация ушка 
левого предсердия и устья левой верхней 
легочной вены (рис. 4).

Визуализация всей полости левого пред-
сердия из данных позиций была возможна 
у всех 63 (100%) исследуемых пациентов 
и в двумерном, и в трехмерном режимах. 
Поэтому мы считаем, что в описанных по-
зициях более правильно измерять истин-
ные линейные размеры левого предсердия 
и его объемы как в двумерном, так и трех-
мерном режимах.

Измерение линейных размеров 
и объемов левого предсердия

Измерение передне-заднего размера пред-
сердия в среднепищеводном трехкамерном 
сечении не совсем точно отражает его истин-
ное значение [13, 14]. Поэтому для оценки 
анатомо-функциональных особенностей ле-
вого предсердия мы выполняли следующие 
измерения из трансгастрального доступа:

1) линейные размеры (длина и ширина) 
левого предсердия в двумерном режиме;

2) максимальный объем левого предсер-
дия в момент открытия митрального клапа-
на в двумерном и трехмерном режимах;

3) пресистолический объем левого пред-
сердия в начале систолы предсердия в дву-
мерном и трехмерном режимах;

4) минимальный объем левого предсер-
дия в момент закрытия митрального клапа-
на в двумерном и трехмерном режимах.

Измерения объемов левого предсердия 
поз воляют вычислить его общую, активную 
и пассивную фракции выброса [7]. Счита-
ется, что двумерные эхокардиографиче-
ские измерения не позволяют правильно 
оценить объемы левого предсердия при его 
ремо делировании, которое возникает при 
различных патологических состояниях 
[14]. Поэтому мы решили сравнить значе-
ния объемов и фракций выброса левого пред-
сердия, полученные в двумерном и трехмер-
ном режимах, с учетом данных I. Karabi nos 
et al. [15], которые утверждают, что расче-
ты, выполненные в трехмерном режиме, 
технически несложные, занимают мало 
времени и сопоставимы с измерениями объ-
ема левого предсердия при магнитно-резо-
нансной томографии.

Анализ наших данных представлен 
в табл. 2. Было выявлено, что значения 
актив ного ударного объема левого предсер-
дия при двумерном эхокардиографическом 
режиме оказались достоверно выше, чем 

Рис. 4. Трансгастральная двухкамерная пози-
ция. Визуализация полости левого предсер-
дия, ушка левого предсердия и устья левой 
верхней легочной вены. ЛП – левое предсер-
дие, ЛЖ – левый желудочек, УЛП – ушко 
левого предсердия, ЛВЛВ – левая верхняя 
легочная вена.

ЛВЛВ
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при трехмерном исследовании. Так как 
трехмерный режим позволяет оценить всю 
полость левого предсердия в любом сече-
нии, можно предположить, что при патоло-
гических состояниях двумерная эхокардио-
графия завышает параметры активного 
ударного объема левого предсердия по срав-
нению с трехмерной эхокардиографией.

До настоящего времени остается до кон-
ца неизученным взаимодействие анатоми-
ческого и функционального компонентов 
предсердия у пациентов с сердечной пато-
логией. Поэтому необходимо дальнейшее 
исследование изменений геометрии сердца 
у различных групп пациентов.

Таким образом, трехмерная эхокардио-
графия при исследовании из средней трети 
пищевода имеет диагностические преиму-
щества для оценки анатомических особен-

ностей устьев легочных вен, ушка левого 
предсердия и межпредсердной перегородки 
по сравнению с двумерной эхокардиогра-
фией. Оценка размеров и объемов левого 
предсердия при чреспищеводной эхокардио-
графии в двумерном и трехмерном режи-
мах более корректна при трансгастральном 
доступе. При сравнении объемов и фракций 
выброса левого предсердия при двумерной 
и трехмерной чреспищеводной эхокардио-
графии выявлены достоверные различия 
значений активного ударного объема лево-
го предсердия, что, возможно, связано с за-
вышением полученных параметров в дву-
мерном режиме.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.  Буравихина Т.А., Федулова С.В., Кузнецова Л.М., 

Каршиева А.Р., Дзеранова А.Н. Трехмерная 

Таблица 2. Количественные параметры левого предсердия при двумерной и трехмерной чреспищеводной 
эхокардиографии (n = 63)

                                       Параметры Двумерный режим Трехмерный режим
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  24,3–146,0 20,9–122,3
  20,8–167,0 17,2–131,5

 Общая фракция выброса левого предсердия, % 41,0 41,2
  21,0–61,0 22,7–62,2
  15,0–62,0 21,7–65,4

 Общий ударный объем левого предсердия, мл 32,0 29,5
  16,1–82,0 13,2–73,9
  13,2–135,0 12,4–108,4

 Активная фракция выброса левого предсердия, % 27,9 27,0
  13,1–47,9 11,0–46,4
  8,4–51,3 9,8–49,0

 Активный ударный объем левого предсердия, мл 18,0 14,2*
  6,8–36,5 6,1–34,5
  5,5–70,0 5,1–54,7

 Пассивная фракция выброса левого предсердия, % 17,6 19,4
  7,0–37,5 7,5–40,2
  5,4–40,3 5,4–42,1

 Пассивный ударный объем левого предсердия, мл 13,3 13,8
  5,1–32,0 5,2–39,0
  5,0–113,0 5,1–79,1

Примечание: на первой строке ячейки представлена медиана, на второй – 2,5–97,5-й процентили, 
на третьей – минимальное – максимальное значения. * – достоверные различия между двумерным 
и трехмерным режимами при P < 0,05.
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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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Left Atrium and Pulmonary Veins Examination 
using Real-Time Three-Dimensional 
Transesophageal Echocardiography

A.R. Karshieva, T.A. Buravikhina, V.A. Sandrikov, S.V. Fedulova, A.N. Dzeranova
B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, Moscow

A.R. Karshieva – M.D., Ph.D. fellow, Department of Clinical Physiology, Instrumental and Radiology Diagnostics, 
B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, Moscow. T.A. Buravikhina – M.D., Ph.D., Head of Intraoperative 
Diagnostics Laboratory, Department of Clinical Physiology, Instrumental and Radiology Diagnostics, 
B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, Moscow. V.A. Sandrikov – M.D., Ph.D., Professor, Academician, 
Russian Academy of Sciences; Director, Department of Clinical Physiology, Instrumental and Radiology 
Diagnostics, B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, Moscow. S.V. Fedulova – M.D., Ph.D., Senior 
Researcher, Intraoperative Diagnostics Laboratory, Department of Clinical Physiology, Instrumental and 
Radiology Diagnostics, B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, Moscow. A.N. Dzeranova – M.D., Ph.D. 
fellow, Department of Clinical Physiology, Instrumental and Radiology Diagnostics, B.V. Petrovsky Russian 
Research Surgery Center, Moscow.

Left atrium and pulmonary veins examination using two- and three-dimensional real-time transesopha-
geal echocardiography was performed in 63 cardiac surgery patients (36 men and 27 women) aged from 
31 up to 79 years old. There were 6 cases of rheumatic mitral stenosis, 10 – connective tissue dysplasia 
and mitral valve chordae rupture, 21 – aortic stenosis of different etiology, 18 – aortic ascending aneu-
rysms and aortic insufficiency, 6 – ischemic heart disease, and 2 – left atrial mass. There were advan-
tages of three-dimensional echocardiography performed from middle part of esophagus in comparison 
with two-dimensional echocardiography. It was useful for assessment of pulmonary veins orifices anat-
omy, left atrial appendage, and intraventricular septum. Transgastric access during transesophageal 
echocardiography using two- and three-dimensional modes was more accurate for left atrial size and 
volume assessment. Significant differences of left atrial active stroke volume were revealed between 
two- and three-dimensional real-time transesophageal echocardiography.

Key words: real-time three-dimensional transesophageal echocardiography, left atrium, pulmonary 
vein, size, volume, function.
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Обследовано 82 пациента в возрасте от 
34 до 89 лет с диагнозом “острый инфаркт 
миокарда”. У 56 (68%) пациентов был 
Q-инфаркт миокарда, у 26 (32%) – не 
Q-инфаркт миокарда. Оценивали систо-
лическую функцию миокарда, определяли 
уровень сывороточного креатинина и рас-
четную скорость клубочковой фильтра-

ции по формуле CKD-EPI. В соответствии 
с критериями KDIGO (2012) распростра-
ненность острого повреждения почек со-
ставила 85% (n = 70). У 50 из 82 больных 
исследовали комплекс маркеров, харак-
теризующих структурное повреждение 
почек: альбуминурия, молекула почечного 
повреждения-1, ассоциированный с жела ти-
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ВВЕДЕНИЕ

Последние десятилетия ультразвуковое 
исследование почек с оценкой показателей 
внутрипочечной гемодинамики стало до-
ступ ным и воспроизводимым методом ис-
следования для определения тяжести пора-
жения почек при самых разных нозологиях 

и состояниях. В нефрологии востребован-
ность ультразвуковых исследований, в том 
числе у ургентных пациентов, стала особен-
но очевидной с появлением мобильных уль-
тразвуковых аппаратов высокого класса, 
обеспечивших оптимальную возможность 
качественной и количественной оценки 
пара метров, характеризующих крово снаб-
жение почек. Полученные данные предо-
ставляют объективную информацию о ко-
личестве и строении кровоснабжающих 
почку сосудов, перфузии почечной парен-
химы, что в сопоставлении с лабораторны-
ми показателями, отражающими функцию 
органа, может иметь важное клиническое 
значение для определения тактики веде-
ния пациента. В спектре визуализирую-
щих методов с возможностью исследования 
центральной и внутриорганной гемодина-
мики ультразвуковое допплеровское иссле-
дование претендует на роль метода выбора 
у пациентов с быстро прогрессирующей 
почеч ной недостаточностью, когда допол-
нительное лучевое или токсическое воздей-
ствие на почки крайне нежелательно или 
противопоказано. Не только в эксперимен-
тальных, но и в клинических исследовани-
ях установлено, что любой эпизод гипок-
сии почечной ткани (в наибольшей степени 
персистирующая ишемия почечного тубу-
лоинтерстиция) является значимым факто-
ром индукции и (или) прогрессирования 
почечной дисфункции с формированием 
у части пациентов хронической болезни 
почек . Возможность мониторирования по-
чечного кровотока делает ультразвуковое 
исследование универсальным инструмен-
том не только в ургентных клинических 
ситуациях при проведении интенсивной 
терапии, но и в определении эффективно-
сти общей нефропротективной стратегии, 
которая может быть длительной, а иногда 
пожизненной [1–6].

В спектре доступных для измерения пара-
метров, характеризующих кровоснаб жение 
почечной паренхимы, наиболее востре-
бованными в клинической практике остают-
ся показатели, отражающие внутрипочеч-
ное сосудистое сопротивление, среди 
которых, по согласованному мнению экспер-
тов, индекс резистентности внутри почечных 
артерий претендует на роль интегрального 
маркера. В многочисленных исследовани-
ях доказано, что величина индекса резис-

назой нейтрофилов липокалин. Почечную 
гемодинамику оценивали у 32 из 82 пациен-
тов с помощью аппарата Vivid e (GE HC, 
США), оснащенного конвексным датчи-
ком 2–5 МГц. Определяли индекс рези-
стентности междолевых почечных арте-
рий. Не выявлено достоверных различий 
частоты клинических форм инфаркта 
мио карда (Q- и не Q-инфаркт миокарда) 
в зависимости от наличия острого повреж-
дения почек. Не выявлено достоверных раз-
ли чий значений фракции выброса левого 
желудочка и частоты выраженной систо-
лической дисфункции миокарда (фракция 
выброса левого желудочка <40,0%) в зави-
симости от наличия острого повреждения 
почек. Индекс резистентности на уровне 
междолевых почечных артерий стати-
стически значимо более высокий у пациен-
тов с острым повреждением почек по срав-
нению с больными без него (0,74 (0,71–0,76, 
0,68–0,85) и 0,64 (0,64–0,66, 0,60–0,77) 
(медиана, 25–75-й процентили, минималь-
ное – максимальное значения) соответ-
ственно (P = 0,00082)). Установ лены ста-
тистически значимые прямые корреляци-
онные связи между индексом резистент-
ности междолевых почечных артерий, с 
одной стороны, и уровнем креатинина сы-
воротки крови (rS = 0,43, P < 0,05) и возрас-
том (rS = 0,35, P < 0,05) – с другой; а 
также обратная корреляция между индек-
сом резистентности междолевых почеч-
ных артерий и уровнем расчетной скоро-
сти клубочковой фильтрации по формуле 
CKD-EPI (rS = −0,67, P < 0,05).

Клю че вые сло ва: допплерография, ост-
рый инфаркт миокарда, острое поврежде-
ние почек, альбуминурия, молекула почечно-
го повреждения-1, ассоциированный с жела-
тиназой нейтрофилов липокалин, индекс 
резистентности почечных артерий.
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тентности прямо коррелирует с клиренсом 
креатинина, находится в обратной зависи-
мости с величиной скорости клубочковой 
фильтрации, почечным плазмотоком, объ-
емом органа. Увеличение резистентности 
внутрипочечных артерий при динамичес ком 
наблюдении за пациентами с нефро патией 
относят к признакам развиваю щегося не-
фроангиосклероза [7–11]. Зна чения индекса 
резистентности, предлагаемые в качестве 
верхней границы нормы, колеблются в ши-
роком диапазоне [12]. Для паренхиматозных 
заболеваний почек с остро возникшей дис-
функцией почек характерно существенное 
повышение значений индекса резистентно-
сти внутрипочечных артерий (≥0,80) [13–
18]. Однако у пациентов старшей возрастной 
группы, наиболее угрожаемых по развитию 
острой почечной дисфунк ции, определение 
границы между нормальными и патологиче-
скими значениями индекса резистентности 
представляет определенные сложности 
вследствие инволютивных изменений в со-
судистой системе [19–21].

Внедрение в реальную клиническую 
практику новой концепции острого почеч-
ного повреждения (ОПП), пришедшей на 
смену широко распространенному, но без 
четкой дефиниции, синдрому острой почеч-
ной недостаточности, имело целью унифи-
цировать подход к диагностике острой дис-
функции почек среди тяжело больных 
пациентов, находящихся в отделениях ин-
тенсивной терапии [22–25]. Согласно опре-
делению KDIGO (Kidney Disease: Improving 
Global Outcome) под ОПП понимают син-
дром внезапной потери почечной функции, 
часто протекающий с олигурией и ассоции-
рованный с увеличением длительности гос-
питализации, потребности в проведении 
замес тительной почечной терапии и смерт-
ности. Группой международных экспертов 

предложены два основных критерия ОПП – 
динамика креатинина сыворотки крови 
и величина почасового диуреза, позволяю-
щие устанавливать развитие и определять 
стадию (тяжесть) ОПП. Наличие ОПП и его 
стадия устанавливаются по критерию, па-
раметры которого наиболее отклонены от 
нормальных показателей [26] (табл. 1).

В 2013 г. экспертами международной 
организации Acute Dialysis Quality Initia-
tive (ADQI) (Движение за надлежащую 
острую заместительную почечную терапию) 
предложена новая диагностическая модель 
ОПП, включающая исследование не только 
показателей, отражающих функцию почек, 
но и новый кластер маркеров, характеризу-
ющих структурное повреждение почечной 
ткани [27–30]. Результаты недавно прове-
денных исследований подтвердили увели-
чение индекса резистентности у пациентов 
с ОПП [31–33]. M. Darmon et al. [33] устано-
вили взаимосвязь между величиной индек-
са резистентности и продолжительностью 
эпизода почечной дисфункции.

Целью нашей работы стали изучение 
час тоты ОПП у пациентов с острым инфар-
ктом миокарда (ОИМ) и оценка роли новых 
маркеров повреждения почек в диагности-
ке ОПП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включено 82 пациента 
(55 (67%) мужчин и 27 (33%) женщин), 
средний возраст которых 68,0 (55,0–75,0, 
34,0–89,0) лет (здесь и далее данные пред-
ставлены в виде медианы, интерквартиль-
ного размаха, минимального – максималь-
ного значений), доставленных бригадой 
скорой медицинской помощи в Регио-
нальный сосудистый центр г. Владимира 

Таблица 1. Критерии и стадии ОПП (KDIGO, 2012) [26]

 Стадии Критерии по креатинину плазмы Критерии по диурезу

 1 В 1,5–1,9 раза выше исходного (если это известно  <0,5 мл/кг/ч за 6–12 ч
  или предполагается, что это произошло в течение 
  предшествующих 7 дней) или повышение на ≥0,3 мг/дл 
  (≥26,5 мкмоль/л) в течение 48 ч

 2 В 2,0–2,9 раза выше исходного <0,5 мл/кг/ч за ≥12 ч

 3 В 3,0 раза выше исходного или повышение до ≥4,0 мг/дл  <0,3 мл/кг/ч за ≥24 ч
  (≥353,6 мкмоль/л) или начало заместительной почечной  или анурия в течение ≥12 ч
  терапии
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с диагнозом “ОИМ” за период с декабря 2012 
по июнь 2013 г. У 56 (68%) из госпитализи-
рованных пациентов установлен Q-ОИМ, 
у 26 (32%) – не Q-ОИМ. Клини ческий диаг-
ноз и класс острой сердечной недостаточ-
ности (ОСН) по классификации T. Killip 
определяли на основании Нацио нальных ре-
ко мендаций [34, 35]. Из 82 обследованных 
больных большинство (70 (85%)) страдало 
гипертонической болезнью, 27 (33%) – 
ишемической болезнью сердца, 17 (21%) – 
сахарным диабетом 2-го типа, треть пациен-
тов (27 из 82) ранее уже переносили те или 
иные острые сердечно-сосудистые осложне-
ния: 17 (63%) – ИМ, 10 (37%) – мозговой 
инсульт (МИ). ОИМ у 38 (46%) больных 
протекал с осложнениями (табл. 2).

Систолическую функцию миокарда 
у вклю ченных в исследование пациентов 
оценивали по стандартной методике с вы-
числением фракции выброса левого желу-
дочка сердца (ФВ ЛЖ) по формуле 
L.E. Teicholz на ультразвуковом аппарате 
Vivid-7 (GE HC, США), оснащенном фази-
рованным секторным датчиком 2–5 МГц. 
У пациентов с ОИМ медиана ФВ ЛЖ соста-
вила 45,5 (40,0–50,0, 22,0–65,0) %, у 22 из 
82 (27%) пациентов выявлено выраженное 
снижение систолической функции миокар-
да с ФВ ЛЖ <40,0%.

При поступлении у всех включенных в 
исследование больных определяли уровень 
сывороточного креатинина (Scr) и расчет-
ную скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) по формуле CKD-EPI (рСКФEPI) [36]. 
Средний уровень креатининемии у 82 паци-
ентов, госпитализированных в кардиоло ги-
ческий стационар с диагнозом “ОИМ”, в пер-
вые сутки составил 101 (86–116, 73–197) 
мкмоль/л, гиперкреатининемия была вы-
явлена у каждого третьего больного. 
Средний уровень рСКФEPI в группе больных 
ОИМ составил 59,5 (49,0–77,0, 21,0–107,0) 

мл/мин/1,73 м2, у подавляющего большин-
ства (73 из 82 (89%)) обследованных выяв-
лена почечная дисфункция – величина 
рСКФEPI < 90 мл/мин/1,73 м2.

В нашем исследовании были выявлены 
существенные различия частоты ОПП, 
оценен ной по двум основным диагностиче-
ским критериям – динамике креатинине-
мии и почасовому диурезу. Так, на основа-
нии оценки прироста креатининемии из 
82 больных ОИМ ОПП могло быть диагно-
стировано у 25 (30%) (у всех стадия 1 ОПП), 
а по величине диуреза ОПП установлено 
у 70 пациентов (85%): стадия 1 – у 37 из 
70 (53%), стадия 2 – у 33 (47%). В соответ-
ствии с рекомендациями KDIGO наличие 
ОПП устанавливают по критерию, параме-
тры которого наиболее отклонены от нор-
мальных значений. Таким образом, частота 
ОПП среди больных ОИМ в нашем исследо-
вании составила 85% (70 из 82).

У 50 из 82 пациентов с ОИМ и у 10 прак-
тически здоровых лиц, сопоставимых с ис-
следуемой группой по возрасту и полу (ме-
диана возраста – 63,0 (48,0–76,0, 36,0–78,0) 
года, P = 0,871; мужчин – 6, женщин – 4, 
P = 0,726), исследовали комплекс марке-
ров, характеризующих структурное по-
вреждение почек. Величину альбуминурии 
(АУ) определяли полуколичественным ме-
тодом в утренней порции мочи (Micral-test, 
Roche Diagnostics GmbH, Германия). 
Потерю альбумина с мочой менее 20 мг/л 
относили к нормоальбуминурии. АУ в диа-
пазоне от 20 до 50 мг/л считали незначи-
тельной, от 50 до 100 мг/л – умеренной, 
более 100 мг/л – выраженной. АУ ≥20 мг/л 
свидетельствовала о дисфункции почечных 
эндотелиоцитов, повышенной проницае-
мости почечного фильтра, структурном по-
вреждении клубочкового аппарата почки. 
О повреждении эндотелиоцитов прокси-
мальных и дистальных почечных каналь-

Таблица 2.  Виды осложнений ОИМ в обследованной группе больных

                                                
Вид осложнений

 Абсолютное и относительное (%) 
  количество

 Нарушения ритма и проводимости 16 (42%)

 II стадия ОСН по Т. Killip (влажные хрипы в нижней половине 18 (47%)
 легочных полей, III тон, признаки венозной гипертензии в легких)

 III стадия ОСН по Т. Killip (тяжелая сердечная недостаточность –  4 (11%)
 отек легких)

 Всего 38 (100%)
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цев судили по величине экскреции с мочой 
молекулы почечного повреждения-1 – KIM-
1 (ELISA, Human HAVCR Immunoassay, 
R&D Systems Europe, Ltd., США) и ассоци-
ированного с желатиназой нейтрофилов 
липо калина – NGAL (ELISA, BioPorto 
Diagnostics A/S, Дания).

Почечную гемодинамику исследовали 
у 32 больных ОИМ с помощью ультразвуко-
вого аппарата Vivid e (GE HC, США), осна-
щенного конвексным датчиком 2–5 МГц. 
Оценивали индекс резистентности междо-
левых почечных артерий.

Статистический анализ полученных дан-
ных проводили с применением пакета при-
кладных программ Statistica 7.0. В описа-
тельной части для параметров с типом 
распределения, отличным от нормального, 
приведены медиана, интерквартильный 
размах (25–75-й процентили) и минималь-
ное – максимальное значения. Сравнение 
независимых групп при непараметричес ком 
распределении количественных перемен-
ных проводили с использованием критерия 
Манна–Уитни. При сопоставлении каче-
ственных переменных применяли классиче-
ский критерий χ2 и точный критерий 
Фишера. Оценку связей между количествен-
ными показателями проводили с использо-
ванием коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена (rS). Критический уровень значи-
мости для всех статистических данных 
принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

1. Клиническая характеристика 
пациентов с ОИМ в зависимости 
от наличия ОПП
Общая характеристика больных ОИМ 

с ОПП (подгруппа 1) и без ОПП (подгруп-
па 2) представлена в табл. 3. Как видно 
из представленных данных, подгруппы 
больных ОИМ с ОПП и без ОПП были сопо-
ставимы по основным анализируемым по-
казателям (гендерная характеристика, 
анам нестические данные).

Нами не выявлено достоверных разли-
чий частоты клинических форм ОИМ в за-
висимости от наличия ОПП (табл. 4).

В исследованной группе больных ОИМ 
клиническая картина отека легких, харак-
теризующая III стадию ОСН по Т. Killip 
[35], развилась у 4 пациентов с Q-ОИМ 
и ОПП с крайне низкой величиной ФВ ЛЖ 
(22,0, 27,0, 29,0 и 30,0%). Тем не менее 
частота  выраженной систолической дис-
функции миокарда с ФВ ЛЖ <40,0% в под-
группах пациентов с ОПП (n = 70) и без 
ОПП (n = 12) статистически значимо не раз-
личалась и составила 27% (n = 19) и 25% 
(n = 3) соответственно. Не было выявлено 
и различий значений ФВ ЛЖ в подгруппах 
пациентов с ОПП (n = 70) и без ОПП (n = 12), 
составивших 45,0 (38,0–49,0, 27,0–65,0) % 
и 52,0 (46,0–56,0, 32,0–57,0) % соответст-
венно.

Таблица 3. Клиническая характеристика пациентов с ОИМ в зависимости от наличия ОПП

  Пациенты с ОИМ
  (n = 82)

                                              Параметры Подгруппа 1 Подгруппа 2
   ОПП (+) ОПП (–)
   (n = 70) (n = 12)

 Возраст, годы 68,5 54,5
   (57,0–76,0) (51,0–70,5)
   (34,0–87,0) (36,0–89,0)
 Пол (мужчин : женщин) 45 : 25 10 : 2

 Анамнестические данные, 
 в том числе перенесенные сердечно-сосудистые осложнения
 Гипертоническая болезнь, n (%) 61 (87%) 9 (75%)
 Ишемическая болезнь сердца, n (%) 22 (31%) 5 (42%)
 Сахарный диабет 2-го типа, n (%) 16 (23%) 1 (8%)
 ИМ, n (%) 15 (21%) 2 (17%)
 МИ, n (%) 10 (14%) –

Примечание: количественные данные представлены в виде медианы (первая строка ячейки), интер-
квартильного размаха (вторая строка ячейки) и минимального – максимального значений (третья строка 
ячейки).
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Отсутствие достоверных различий ФВ 
ЛЖ и частоты выраженной систолической 
дисфункции миокарда с ФВ <40,0% у боль-
ных ОИМ с ОПП и без ОПП позволяет об-
суждать среди ведущих патофизиологиче-
ских механизмов формирования острой 
дисфункции почек при ОИМ не только 
гемо динамические факторы (изменение 
центральной гемодинамики и внутриорган-
ного кровотока), но и иные патофизиологи-
ческие процессы – системное воспаление, 
эндотелиальную дисфункцию, нейроэндо-
кринный дисбаланс.

2. Биомаркеры структурного 
повреждения почек
В соответствии с предложенной эксперта-

ми ADQI новой диагностической моделью 
ОПП, включающей в дополнение к оценке 
функции почек исследование спектра мар-
керов структурного повреждения почечной 
ткани, мы изучили величину экскреции 
с мочой альбумина, КIM-1 и NGAL в группе 
из 50 больных ОИМ в сопоставлении с 10 
практически здоровыми лицами контроль-
ной группы.

У всех 50 больных с ОИМ была выявлена 
клинически значимая АУ: у 9 (18%) ее ве-
личина была незначительной, у 24 (48%) – 
умеренной и у 17 (34%) – выраженной, 
в то время как в контрольной группе только 
у 2 из 10 (20%) исследуемых была выяв-
лена незначительная по величине АУ, 

у остальных величина экскреции с мочой 
альбумина соответствовала нормоальбуми-
нурии (АУ < 20 мг/л) (P < 0,0001).

Частота и выраженность АУ среди боль-
ных ОИМ с ОПП и без ОПП представлены 
в табл. 5.

Объективным подтверждением повреж-
дения проксимальных и дистальных ка-
нальцев почек у пациентов с ОИМ явилось 
статистически значимое в сравнении с прак-
тически здоровыми лицами увеличение 
экскреции с мочой биомаркеров тубулопа-
тии – KIM-1 и NGAL (табл. 6).

Таблица 4. Частота Q-ОИМ и не Q-ОИМ в подгруппах пациентов с ОПП и без ОПП

  Пациенты с ОИМ
  (n = 82)

                                     Клинические формы ОИМ Подгруппа 1 Подгруппа 2
   ОПП (+) ОПП (–)
   (n = 70) (n = 12)

 Q-ОИМ, n = 56 47 (67%) 9 (75%)
 Не Q-ОИМ, n = 26 23 (33%) 3 (25%)

Таблица 5. Частота и выраженность АУ среди больных ОИМ в зависимости от наличия ОПП

  Пациенты с ОИМ
  (n = 50)

                   Величина АУ в утренней порции мочи, мг/л Подгруппа 1 Подгруппа 2
   ОПП (+) ОПП (–)
   (n = 47) (n = 3)

 Незначительная АУ (≥20 и <50 мг/л) 7 (15%) 2 (67%)
 Умеренная АУ (≥50 и <100 мг/л) 23 (49%) 1 (33%)
 Выраженная АУ (≥100 мг/л) 17 (34%) –

Таблица 6. Уровень KIM-1 и NGAL в группе боль-
ных с ОИМ и контрольной группе

   Пациенты Практически 
     Параметры с ОИМ здоровые лица
   (n = 50) (n = 10)

 КIM-1, нг/мл 1,73 0,10*
   (0,70–1,87) (0,02–0,69)
   (0,19–13,4) (0,01–0,76)

 NGAL, нг/мл 54,0 2,1*
   (41,6–106,3) (1,1–3,1)
   (7,4–5705,0) (0,7–4,0)

Примечание: количественные данные пред став-
лены в виде медианы (первая строка ячейки), 
интерквартильного размаха (вторая строка ячей-
ки) и минимального – максимального значений 
(третья строка ячейки). * – достоверность разли-
чий при сравнении двух групп при P < 0,0001.
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Уровень экскреции с мочой KIM-1 и 
NGAL при ОИМ с ОПП и без ОПП представ-
лен в табл. 7.

3. Показатели внутрипочечной 
гемодинамики у больных ОИМ
Для оценки вовлечения в патологиче-

ский процесс микроциркуляторного русла 
почек при ОИМ у 32 из 82 включенных 
в исследование пациентов проведена доп-
плерометрия внутрипочечного кровотока 
с оценкой индекса резистентности меж-
долевых почечных артерий. Медиана индек-
са резистентности в группе пациентов 
с ОИМ (n = 32) составила 0,72 (0,68–0,75, 
0,60–0,85). В подгруппах больных ОИМ 
c ОПП (n = 23) и без ОПП (n = 9) меди-
ана индекса резистентности составила 0,74 
(0,71–0,76, 0,68–0,85) и 0,64 (0,64–0,66, 
0,60–0,77) соответственно (P = 0,00082).

Принимая во внимание наличие связи 
между состоянием внутрипочечной гемоди-
намики и функцией почек [11], мы оценили 

индекс резистентности в зависимости от ве-
личины суммарной фильтрационной функ-
ции почек у пациентов с ОИМ. Значения 
индекса резистентности оказались статисти-
чески значимо более высокими в подгруппе 
пациентов с рСКФEPI < 60 мл/мин/1,73 м2 
(n = 12), чем среди пациентов с менее выра-
женной дисфункцией почек (рСКФEPI ≥ 60 
мл/мин/1,73 м2 (n = 20): 0,74 (0,72–0,79, 
0,66–0,85) против 0,70 (0,67–0,75, 0,66–
0,85) (P = 0,039).

Результаты проведенного корреляцион-
ного анализа подтвердили наличие статис-
тически значимых связей индекса резис-
тентности (P < 0,05 для всех случаев): 
прямых – с уровнем креатинина сыворотки 
крови (Scr) и возрастом больных ОИМ, об-
ратной – с величиной рСКФEPI (рисунок).

ВЫВОДЫ

1. В соответствии с критериями KDIGO 
(2012) ОПП установлено у 85% (70 из 82) 
больных ОИМ.

2. Не выявлено достоверных различий 
частоты клинических форм ОИМ (Q-ОИМ и 
не Q-ОИМ) в зависимости от наличия ОПП.

3. Не выявлено достоверных различий 
значений ФВ ЛЖ и частоты выраженной 
систолической дисфункции миокарда 
(ФВ ЛЖ <40,0%) в зависимости от нали-
чия ОПП.

4. Индекс резистентности на уровне меж-
долевых почечных артерий статистически 
значимо более высокий у больных ОИМ 
с ОПП по сравнению с больными ОИМ 
без ОПП (0,74 (0,71–0,76, 0,68–0,85) 

Таблица 7. Уровень KIM-1 и NGAL у больных ОИМ в зависимости от наличия ОПП

  Пациенты с ОИМ
  (n = 50)

                                                   Параметры Подгруппа 1 Подгруппа 2
   ОПП (+) ОПП (–)
   (n = 47) (n = 3)

 КIM-1, нг/мл 1,22 0,24, 0,32 и 0,70
   (0,79–2,29) 
   (0,19–13,4) 
 NGAL, нг/мл 60,4 10,9, 18,7 и 34,4
   (42,4–107,2) 
   (7,4–5705,0) 

Примечание: количественные данные представлены в виде медианы (первая строка ячейки), интер-
квартильного размаха (вторая строка ячейки) и минимального – максимального значении (третья строка 
ячейки).

Результаты корреляционного анализа показа-
телей, характеризующих функцию почек, 
состояние внутрипочечного сосудистого сопро-
тивления и возраст больных ОИМ.

Возраст Scr

рСКФEPI

Индекс

резистентности

rs = 0,35
rs = 0,43

rs = –0,86

rs = –0,67
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и 0,64 (0,64–0,66, 0,60–0,77) соответствен-
но (P = 0,00082)).

5. Установлены статистически значимые 
прямые корреляционные связи между ин-
дексом резистентности междолевых почеч-
ных артерий, с одной стороны, и уровнем 
креатинина сыворотки крови (rS = 0,43, 
P < 0,05) и возрастом (rS = 0,35, P < 0,05) – 
с другой; а также обратная корреляция 
между индексом резистентности междоле-
вых почечных артерий и уровнем рСКФEPI 
(rS = −0,67, P < 0,05).
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Acute Kidney Injury in Patients with Acute Myocardial 
Infarction. Modern Approach to Diagnostics
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of Therapy and General Practice, Ivanovo State Medical Academy, Ivanovo. M.L. Bulanova – M.D., Ph.D., Deputy 
Chief Physician, Regional Clinical Hospital, Vladimir; Professor, Division of Therapy and General Practice, 
Ivanovo State Medical Academy, Ivanovo. N.M. Bulanov – M.D., Ph.D. fellow, Division of Internal Diseases and 
Pulmonology, First Sechenov Moscow State Medical University, Moscow. Yu.V. Krasotkina – Head of Biochemical 
Production Department, International Biotechnology Center “Generium”, Volginsky village, Petushinsky district, 
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82 patients aged from 34 up to 89 years old with acute myocardial infarction were examined. Q-wave 
myocardial infarction was diagnosed in 56 (68%) patients, non-Q-wave myocardial infarction – 
in 26 (32%) patients. Myocardial systolic function, serum creatinine level, and glomerular filtration 
rate (CKD-EPI formula) were assessed. Prevalence of acute kidney injury according to KDIGO 2012 
criteria was 85% (n = 70). Albuminuria, kidney injury molecule-1, and neutrophil gelatinase-associated 
lipocalin which characterized structural kidney injury were examined in 50 of 82 patients. Renal hemo-
dynamics was assessed in 32 of 82 patients by Vivid e (GE HC, USA) ultrasound scanner equipped with 
a convex probe (2–5 MHz). Interlobar renal arteries resistive index was calculated. There was not any 
significant difference of myocardial infarction type (Q-wave and non-Q-wave) prevalence related to 
acute kidney injury. There was not any significant difference between left ventricular ejection fraction 
and frequency of systolic myocardial disfunction (left ventricular ejection fraction <40.0%) related to 
acute kidney injury as well. Interlobar renal arteries resistive index was significantly higher in patients 
with acute kidney injury comparing with patients without that (0.74 (0.71–0.76, 0.68–0.85) and 
0.64 (0.64–0.66, 0.60–0.77), respectively) (median, 25–75th percentiles, minimal – maximal values) 
(P = 0.00082). Significant correlations were found out between interlobar renal arteries resistive index 
from one side and level of serum creatinine (rS = 0.43, P < 0.05) and age (rS = 0.35, P < 0.05) from other 
side. There was an inverse correlation between interlobar renal arteries resistive index and level of glo-
merular filtration rate (CKD-EPI formula) (rS = −0.67, P < 0.05).

Key words: doppler ultrasound, acute myocardial infarction, acute kidney injury, albuminuria, kidney 
injury molecule-1, neutrophil gelatinase-associated lipocalin, renal resistive index.
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Ýõîñåìèîòèêà ïîâðåæäåíèé 
ëåãêîãî ïðè çàêðûòîé òðàâìå ãðóäè
Е.П. Соколова, Е.Ю. Трофимова, Ш.Н. Даниелян

ГБУЗ г. Москвы “Научно-исследовательский институт скорой помощи 
имени Н.В. Склифосовского Департамента здравоохранения г. Москвы”

Целью работы являлась разработка эхо-
семиотики повреждений легкого при за-
крытой травме груди. Обследовано 68 па-
циентов с сочетанной закрытой травмой 
груди, у которых при компьютерной томо-
графии и (или) аутопсии верифицированы 
повреждения легкого: разрыв легкого – у 5 
(7,4%) человек, ушиб легкого – у 63 (92,6%). 
Пациентов в возрасте до 40 лет было 48 
человек (70,6%). Ультразвуковые исследо-
вания выполнены на приборах Logiq-500 
(GE HC, США) и Acuson Antares (Siemens, 
Германия) с использованием конвексных 
(2–5 МГц) и линейных (7–12 МГц) датчи-
ков. Исследование выполняли по стан-
дартной методике с модификацией в поло-
жении пациента лежа на спине (при воз-
можности – на боку) из-за тяжести со-
стояния пострадавших. Основные 
ультразвуковые признаки повреждения 
легких представлены снижением воздуш-
ности легкого (100,0%), наличием единич-
ных гиперэхогенных включений (79,2%), 
симптомом воздушной бронхограммы 
(23,6%), выраженной неровностью конту-
ра участка измененного легкого (23,6%). 

Такие признаки, как воздушная бронхо-
грамма (P < 0,05), выраженная неровность 
контура участка измененного легкого 
(P < 0,05), а также более редко встречае-
мые признаки, такие как жидкостная 
бронхограмма (9,7%), зоны пониженной 
эхогенности различной формы (9,7%) и со-
поставимость эхогенности легкого с эхо-
генностью печени (6,9%), отмечались 
только в случае тяжелого повреждения 
легкого. Сопоставимость эхогенности 
легкого  и печени характерна только 
для разрыва легкого (100,0% наблюдений) 
(P < 0,05). Чувствительность ультразву-
кового метода при определении посттрав-
матических изменений легочной ткани 
в 1-е сутки после травмы составляла 
19,4%, на 2-е сутки – 58,3%. Ультразвуковая 
диагностика позволяет дифференциро-
вать характер повреждения легкого при 
закрытой травме груди и документиро-
вать динамику патологического процесса.

Клю че вые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование легких, травма легкого, закрытая 
травма груди.

Е.П. Соколова – научный сотрудник отделения ультразвуковых методов исследования и миниинвазивных 
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ВВЕДЕНИЕ

Сочетанная травма характеризуется вы-
сокой летальностью, составляющей 24–85%, 
длительной утратой трудоспособности и вы-
соким уровнем инвалидности (25–80%), 
превышающим таковой при изолирован-
ных повреждениях в 10 раз [1].

Характер повреждений легких зависит 
от тяжести травмы груди. Разрыв легких 
предполагает нарушение макроскопичес-
кой архитектуры легких [2], а ушиб легко-
го – нет [3]. Результатом разрыва легкого 
являются внутрилегочная гематома (скоп-
ление крови в легочной ткани) [4], образо-
вание полостей в легочной ткани, запол-
ненных воздухом (пневматоцеле) и кровью 
(гематоцеле) [2, 5, 6]. Следствием ушиба 
являются кровоизлияния в альвеолы [7], 
дольковые ателектазы [5] и вентиляцион-
но-перфузионные нарушения [6].

По данным M.B. Stone, M.A. Secko [8], 
ушибы легкого составляют 26% от всех по-
вреждений при сочетанной травме. По дан-
ным S.M. Cohn [9], ушибы легкого обнару-
живаются у 17–70% пациентов с тяжелой 
травмой груди. Ушиб легкого является 
наиболее распространенным видом повреж-
дения легкого (35–70%), реже закрытая 
травма приводит к образованию полостей 
в легком [10].

Ультразвуковое исследование легких 
применяется в диагностической практике 
при открытых травмах груди, воспалитель-
ных и опухолевых заболеваниях легких, 
кардиологических заболеваниях [11–15]. 
Целью настоящего исследования являлась 
разработка эхосемиотики повреждений 
легкого при закрытой травме груди.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы 68 пациентов с сочетанной 
закрытой травмой груди, у которых при 
компьютерной томографии и (или) аутоп-
сии верифицированы повреждения легкого: 
разрыв легкого – у 5 (7,4%) человек, ушиб 
легкого – у 63 (92,6%).

Сочетание закрытой травмы груди с по-
вреждением опорно-двигательного аппа-
рата выявлено у 41 (60,3%) пациента, с че-
репно-мозговой травмой – у 18 (26,5%), 
с повреждением органов брюшной поло-
сти – у 9 (13,2%).

Мужчины составили большинство (59 на-
блюдений – 86,8%), женщины – 13,2% 
(9 наблюдений). Обращает на себя внима-
ние молодой возраст большинства постра-
давших – до 40 лет (48 человек – 70,6%), 
что подчеркивает большую социальную 
значимость проблемы (табл. 1).

После дорожно-транспортных происше-
ствий были госпитализированы 36 (52,9%) 
пострадавших, 29 (42,6%) – получили по-
вреждения в результате падения с высоты, 
3 (4,4%) – были травмированы на железно-
дорожных путях. В структуре автоаварий 
преобладали пострадавшие с рулевой трав-
мой – 27 (39,7%).

Разрыв легкого диагностирован у 5 (7,4%) 
пациентов (у 3 (4,4%) правосторонний, 
у 2 (3,0%) левосторонний). Ушиб правого 
легкого выявлен у 28 (41,2%) пациентов, 
левого – у 31 (45,6%) пациента. Двусто-
ронний ушиб легких был лишь в 4 (5,9%) 
случаях. Таким образом, всего диагности-
ровано 72 поражения легких (5 разрывов, 
67 ушибов). У пациентов с ушибами легких 
чаще всего повреждалась нижняя доля лег-
кого – 42 из 67 (62,7%) или несколько до-
лей – 25 (37,3%).

Ультразвуковое исследование плев-
ральных полостей и легких выполняли 
всем пациентам при поступлении и в дина-
мике на приборах Logiq-500 (GE HC, 
США), Acuson Antares (Siemens, Германия) 
с использованием конвексных (2–5 МГц) 
и линейных (7–12 МГц) датчиков. Иссле-
дование выполняли по стандартной мето-
дике [16] с модификацией в положении 
пациента лежа на спине (при возможности 
– на боку) из-за тяжести состояния постра-
давших. При осмотре оценивали паренхи-
му легкого из всех доступных точек по 
межреберьям. Каждому пациенту было 
выполнено от 2 до 12 ультразвуковых ис-
следований (в зависимости от необходимо-
сти, длительности пребывания пациента 
в стационаре).

Рентгеновскую компьютерную томогра-
фию грудной клетки выполнили всем па-
циентам на компьютерном томографе CT 
Max-320 (GE HC, США) по стандартной 
методике. При оценке полученных изобра-
жений использовали томографические 
окна, оптимальные для визуализации ле-
гочной паренхимы, мягкотканных и кост-
ных структур.
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Для математической обработки получен-
ных данных использовали статистический 
пакет Statistica 6.0. Достоверность различий 
определяли с помощью критерия χ2 и точно-
го критерия Фишера. Различия считали ста-
тистически значимыми при P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При проведении ультразвукового иссле-
дования у всех 68 (100,0%) пострадавших 
в разные сроки после травмы выявлены из-
менения в легких (табл. 2).

Снижение воздушности легкого встреча-
лось у всех пострадавших и было необхо-
димым условием, позволяющим оценить 
эхоструктуру легкого. Наличие геморраги-
ческого пропитывания создавало хорошие 
условия для распространения в легком уль-
тразвуковых колебаний на всю глубину 
безвоз душного участка.

Трудности с измерением участка повреж-
дения и ультразвуковой оценкой состояния 
легкого в динамике были обусловлены тя-
жестью состояния пациентов и наличием 
сопутствующих повреждений, в ряде случа-
ев не позволяющих проводить исследование 
в положении пациента на боку.

Глубина снижения воздушности легко-
го оценивалась в сантиметрах и определя-

лась от висцеральной плевры (перпендику-
лярно) до наиболее удаленной границы 
с воздушной частью легкого. При ультра-
звуковом исследовании она варьировала от 
участка глубиной 0,5–1,0 см до обширной 
зоны, распространяющейся на глубину до 
15,0 см (табл. 3). При краевом поврежде-
нии лег кого оценивали и максимальную 
ширину поврежденного участка (при вы-
ведении измененных тканей в одном меж-
реберье).

Мы выделили первую группу пациентов 
с тяжелым повреждением легкого, у кото-
рых зона снижения воздушности при уль-
тразвуковом исследовании распространя-
лась на глубину от 2,0 до 15,0 см (последнее 
включительно) (47 пострадавших, 4 из них 
с двусторонним ушибом легких, всего 51 лег-
кое), и вторую группу пациентов с краевы-
ми повреждениями, куда вошел 21 пациент 
с односторонним ушибом легких (21 лег-
кое) (глубина повреждения до 2,0 см вклю-
чительно). При аутопсии и компьютерной 
томографии у 5 пациентов первой группы 
в легких определялись множественные 
мелкие и крупные кровоизлияния, внутри-
легочные разрывы с образованием поло-
стей, заполненных кровью и воздухом 
(гема тоцеле и пневматоцеле). В 46 случаях 
при компьютерной томографии выявлен 

Таблица 2. Ультразвуковая семиотика травмы легкого у пациентов с закрытой травмой груди (n = 72)

                                    
Эхографические признаки

 Абсолютное  Относительное 
  количество количество, %

 Снижение воздушности легкого 72 100,0

 Единичные гиперэхогенные включения 57 79,2

 Воздушная бронхограмма 17 23,6

 Жидкостная бронхограмма 7 9,7

 Выраженная неровность контура участка измененного легкого 17 23,6

 Зоны пониженной эхогенности различной формы 7 9,7

 Эхогенность легкого сопоставима с эхогенностью печени 5 6,9

Примечание: абсолютное количество эхографических признаков превышает число наблюдений, так как 
в одном легком наблюдалось более одного признака.

Таблица 1. Распределение пациентов по полу и возрасту (n = 68)

                            
Пол

                               Возраст, годы  
Всего

  До 20 21–40 41–60 61–90

 Мужчины 7 34 14 4 59
  (10,3%) (50,0%) (20,6%) (5,9%) (86,8%)

 Женщины – 7 2 – 9
   (10,3%) (2,9%)  (13,2%)

 Итого 7 41 16 4 68
  (10,3%) (60,3%) (23,5%) (5,9%) (100,0%)
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ушиб легкого: паренхима легкого диффуз-
но повышенной плотности, на фоне этого 
фрагментарно прослеживаются просветы 
бронхов. Структура травмированного участ-
ка неоднородная за счет наличия зон мяг-
котканной плотности, неправильной фор-
мы, с неровными нечеткими контурами, 
часто сливающихся между собой. Для па-
циентов второй группы характерны крае-
вые повреждения легочной ткани. При 
компьютерной томографии у этих пациен-
тов визуализировали краевой участок 
гемор рагического пропитывания легочной 
парен химы.

В табл. 4 показаны ультразвуковые при-
знаки повреждений легкого у пациентов 
с закрытой травмой груди в зависимости от 
тяжести повреждения легкого. Воздушная 
бронхограмма (P < 0,05), выраженная не-
ровность контура участка измененного 
легкого  (P < 0,05), а также жидкостная 
бронхограмма, зоны пониженной эхоген-

ности различной формы и сопоставимость 
эхогенности легкого с эхогенностью печени 
отмечались только в случае тяжелого по-
вреждения легкого.

Выраженная неровность контура участ-
ка измененного легкого, определяющаяся 
между поврежденным (безвоздушным) 
участком и заполненным воздухом легким, 
экранирующим дистальные отделы, обна-
ружена нами в 17 (33,3%) случаях тяжело-
го повреждения легких (P < 0,05).

Изменения эхоструктуры легкого были 
различными. В 40 (78,4%) случаях тяжело-
го повреждения легких обнаруживались 
единичные гиперэхогенные включения 
разного вида. Эхокартина легкого была 
неод нородной, с точечными участками по-
вышенной эхогенности с дистальным эф-
фектом реверберации. Точечные гипер эхо-
генные включения были расценены как 
воздух в бронхиолах (рис. 1). В 7 (13,7%) 
случаях тяжелого повреждения легких 

Таблица 3. Максимальная глубина снижения воздушности легкого у пациентов с повреждением легкого 
при динамическом наблюдении (n = 72)

     От 1  От 2  От 3  От 5  От 7  От 10 
 Глубина До 1 см до 2 см до 3 см до 5 см до 7 см до 10 см до 15 см
 снижения включи- (последнее  (последнее  (последнее  (последнее  (последнее  (последнее
 воздушности тельно включи- включи- включи- включи- включи- включи-
   тельно) тельно) тельно) тельно) тельно) тельно)

 Абсолютное  12 9 14 22 8 2 5
 количество       

 Относительное  16,7 12,5 19,4 30,6 11,1 2,8 6,9
 количество, %       

Таблица 4. Ультразвуковые признаки травмы легкого у пациентов с закрытой травмой груди в зависимо-
сти от тяжести повреждения легкого (n = 72)

  Тяжелое  Краевое  
                       Эхографические признаки повреждение повреждение Достоверность
  легкого легкого различий
  (n = 51) (n = 21) 

 Снижение воздушности легкого 51 21 –
  (100,0%) (100,0%) 

 Единичные гиперэхогенные включения 40 17 –
  (78,4) (81,0%) 

 Воздушная бронхограмма 17 – P < 0,05
  (33,3)  

 Жидкостная бронхограмма 7 – –
  (13,7)  

 Выраженная неровность контура участка 17 – P < 0,05
 измененного легкого (33,3)  

 Зоны пониженной эхогенности различной формы 7 – –
  (13,7)  

 Эхогенность легкого сопоставима 5 – –
 с эхогенностью печени (9,8)  
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определяли зоны пониженной эхогенности 
различной формы (рис. 2).

В 17 (33,3%) случаях тяжелого по-
вреждения легких на 3–7-е сутки наблю-
дали симптом воздушной бронхограммы 
(рис. 3). В основе возникновения воздуш-
ной бронхограммы лежит отражение 
ультразву кового сигнала от воздуха в про-
свете брон хиол (при отсутствии его в аль-
веолах). Элементы воздушной бронхо-
граммы имели неравномерную толщину 
или даже прерывистую структуру и опре-
делялись в виде цепочек гиперэхогенных 
сигналов по ходу бронхов. При глубоком 
дыхании иногда отме чали ритмичное сме-
щение гиперэхогенных линейных вклю-
чений. Появление симптома воздушной 

бронхограммы у пациентов с посттравма-
тическими изменениями легкого было 
связано с положительной динамикой. 
У этих пациентов было отмечено быстрое 
(в течение 2–5 дней) восстановление воз-
душности легкого.

Симптом жидкостной бронхограммы 
(рис. 4) наблюдали в 7 (13,7%%) случаях 
тяжелого повреждения легких (первая 
группа). Он определялся на фоне посттрав-
матического снижения воздушности лег-
кого. Визуализируемые на фоне безвоздуш-
ного легкого анэхогенные трубчатые 
струк туры без допплеровских сигналов от 
кровотока представляли собой цилиндри-
чески расширенные бронхи, заполненные 
жидкостным экссудатом.

Рис. 1. Мелкие единичные гиперэхогенные 
включения на фоне сниженной воздушности 
легкого (стрелки).

Рис. 2. Зоны пониженной эхогенности в легоч-
ной ткани (стрелки).

Рис. 3. Симптом воздушной бронхограммы – 
линейные гиперэхогенные структуры в ткани 
легкого (стрелки) визуализируются на фоне 
сниженной воздушности легкого.

Рис. 4. Симптом жидкостной бронхограммы 
(стрелки).
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Наиболее тяжелые пациенты – 5 постра-
давших первой группы с односторонним 
разрывом легких. При первичном ультра-
звуковом исследовании в этих 5 (9,8%) слу-
чаях обнаруживали сопоставимость эхоген-
ности легкого и печени при обширном 
снижении воздушности легкого на глубину 
10,0–15,0 см (практически на всю глубину) 
(рис. 5). Легкое было однородным, пони-
женной эхогенности, без гиперэхогенных 
включений. У 3 из них на 2–3-е сутки лег-
кое в области ушиба было средней эхо-
генности, в зоне повреждения появились 
анэхогенные участки различной формы. 
В режиме цветового допплеровского карти-
рования кровоток в анэхогенных участках 
не определялся. Из 5 пострадавших 4 умер-
ли на 2–4-е сутки с момента поступления 
(летальность 80,0%). На аутопсии в легком 
обнаружены множественные обширные 
кровоизлияния от сегментарных до сплош-
ных, внутрилегочные разрывы с образова-
нием полостей, заполненных кровью и воз-
духом (гематоцеле и пневматоцеле).

Во второй группе во всех случаях (21 – 
100,0%) отмечали краевое снижение воз-
душности легкого (рис. 6) в виде отграни-
ченной зоны треугольной формы глубиной 
до 2,0 см включительно, протяженностью 
до 3,2 см. Для таких случаев характерны 
четкость границ очага; визуализация гипер-
эхогенной висцеральной плевры, прилежа-
щей к участку снижения воздушности лег-
кого. В самом очаге на фоне снижения 
воздушности легкого в 17 (80,9%) случаях 

краевого повреждения легких определя-
лись единичные гиперэхогенные включе-
ния – воздушные участки легкого.

Во всех наблюдениях второй группы при 
ультразвуковом исследовании отмечали 
посте пенное восстановление воздушности 
легочной ткани. Восстановление происходи-
ло неравномерно, носило “мозаичный” ха-
рактер и фактически являлось показателем 
функционального восстановления легкого.

В первой группе пациентов только для 
разрыва легкого характерна сопостави-
мость эхогенности легкого и печени (100,0% 
наблюдений) (P < 0,05). В случае тяжелого 
повреждения легкого только при ушибе лег-
кого визуализировались единичные гипер-
эхогенные включения (87,0%) (P < 0,05), 
выраженная неровность контура (37,0%), 
наличие эхоструктуры по типу воздушной 
бронхограммы (37,0%), зоны пониженной 
эхогенности (15,2%) (табл. 5).

При первичном исследовании измене-
ния в легких выявлены в 14 из 72 (19,4%) 
на блю дений, на 2-е сутки после травмы 
изме нения в легких впервые выявлены 
в 28 (38,8%) наблюдениях, на 3-и сутки 
и позже – в 30 (41,7%) наблюдениях.

ОБСУЖДЕНИЕ

Исследования ряда авторов подтвержда-
ют возможность визуализации патологиче-
ских изменений легкого при закрытой 
травме груди [8, 17, 18]. M.B. Stone, 
M.A. Secko [8] опубликовали единичное наб-

Рис. 5. Эхогенность легкого сопоставима с эхо-
генностью печени (легкое показано стрелкой).

Рис. 6. Локальное снижение воздушности лег-
кого (стрелка).
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людение диагностики ушиба легкого при 
ультразвуковом исследовании, верифици-
рованного по данным компьютерной томо-
графии. Наше исследование показало, что 
у пострадавших с закрытой травмой груди 
и5повреждением легкого встречается преи-
мущественно ушиб легочной ткани (92,6%).

M. Rocco et al. [17] проводили сравнитель-
ный анализ значимости методов лучевой 
диагностики в условиях реанимационного 
отделения у 15 пострадавших с за крытой 
травмой груди и отметили высокую чув-
ствительность ультразвукового исследова-
ния в определении внутрилегочных изме-
нений (86%).

В исследовании G. Soldati et al. [18] сре-
ди ультразвуковых признаков поврежде-
ний легкого указаны субплеврально распо-
ложенные зоны пониженной эхогенности 
и неровность контура ткани легкого. По ре-
зультатам анализа 109 наблюдений закры-
той травмы груди авторы указывают на 
высо кую чувствительность (94,6%) и специ-
фичность (96,1%) ультразвукового метода в 
диагностике повреждений легкого.

По нашим данным чувствительность 
ультразвукового метода при определении 
посттравматических изменений легочной 
ткани в 1-е сутки после травмы составляла 
19,4%, на 2-е сутки – 58,3%.

Итак, основные ультразвуковые призна-
ки, которые наблюдали у пациентов с за-
крытой травмой груди, представлены сни-
жением воздушности легкого (100,0%), 

наличием единичных гиперэхогенных 
включений (79,2%), симптомом воздуш-
ной бронхограммы (23,6%), выраженной 
неровностью контура участка измененного 
легкого (23,6%). Такие признаки, как воз-
душная бронхограмма (P < 0,05), выражен-
ная неровность контура участка изменен-
ного легкого (P < 0,05), а также более редко 
встречаемые признаки, такие как жидкост-
ная бронхограмма (9,7%), зоны понижен-
ной эхогенности различной формы (9,7%) 
и сопоставимость эхогенности легкого 
с эхогенностью печени (6,9%), отмечались 
только в случае тяжелого повреждения лег-
кого. Сопоставимость эхогенности легкого 
и печени характерна только для разрыва 
легкого (100,0% наблюдений) (P < 0,05).

Таким образом, ультразвуковой метод 
исследования позволяет дифференцировать 
характер повреждения легкого при закры-
той травме груди и документировать дина-
мику патологического процесса.
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Ultrasound Lung Injury Pattern 
in Case of Blunt Thoracic Trauma

E.P. Sokolova, E.Yu. Trofimova, Sh.N. Danielyan
Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine, Moscow

E.P. Sokolova – M.D., Researcher, Ultrasound Diagnostics Department, Sklifosovsky Research Institute of 
Emergency Medicine. E.Yu. Trofimova – M.D., Ph.D., Professor, Head of Ultrasound Diagnostics Department, 
Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine. Sh.N. Danielyan – M.D., Ph.D., Senior Researcher, 
Department of Thoracoabdominal Surgery, Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine.

Aim of the study was to find ultrasound lung injury signs in case of blunt thoracic trauma. 68 patients 
with a blunt thoracic trauma which was combined with lung rupture in 5 patients (7.4%) and pulmonary 
contusion in 63 patients (92.6%) were examined. Pathology was verified by computed tomography 
and (or) during autopsy. Age of 48 patients (70.6%) was under 40 years old. Logiq-500 (GE HC, USA) 
and Acuson Antares (Siemens, Germany) ultrasound scanners with convex (2–5 МHz) and linear 
(7–12 МHz) probes were used for patient’s examination. Main lung injury ultrasound signs were as 
follows: decrease of lung airiness (100.0%), solitary hyperechoic inclusions (79.2%), air bronchogram 
symptom (23.6%), and injured lung irregular contour (23.6%). Air bronchogram (P < 0.05), significant 
contour irregularity of injured lung (P < 0.05), fluid bronchogram (9.7%), areas of decreased echo-
genicity of a different shape (9.7%), and similarity between lung and liver echogenicity (6.9%) were 
noticed in case of severe lung injury only. Similarity of lung and liver echogenicity was specific for lung 
rupture (100.0%) (P < 0.05). Ultrasound sensitivity in lung posttraumatic changes assessment during 
the first 24 hours after injury was 19.4%, on the next day – 58.3%. Ultrasound allowed to differentiate 
type of lung injury in case of blunt thoracic trauma and to monitor pathological process.

Key words: lung ultrasound, lung injury (trauma), blunt thoracic injury (trauma).
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ВВЕДЕНИЕ

В 1809 г. немецкий анатом J.F. Meckel 
впервые описал дивертикул тонкой кишки 
и обнаружил связь между его происхожде-

нием и обратным развитием желточного 
протока, функционирующего в первые не-
дели внутриутробной жизни. Уже в 1904 г. 
М.И. Ростовцев собрал в литературе 
634 слу чая заболеваний, связанных с ди-
вер тикулом: кишечная непроходимость, 
грыжи Литтре, дивертикулиты [1].

Дивертикул Меккеля – непостоянно 
встречающийся дивертикул нижней трети 
подвздошной кишки, являющийся остат-
ком не полностью редуцированного жел-
точного протока, представляющий собой 
его необлитерированную проксимальную 
часть. Он относится к наиболее частым 
врожденным заболеваниям желудочно-ки-
шечного тракта у детей, составляя 2,2% 
случаев [2, 3].

Дивертикул отходит от свободного края 
тонкой кишки на расстоянии 20–100 см от 
илеоцекального клапана, имеет сравнитель-
но широкое основание, суживается к вер-
шине. Длина дивертикула обычно не пре-
вышает 2–6 см, реже доходит до 10–15 см. 
Он, как правило, расположен свободно 
в брюшной полости, но в ряде случаев вер-
шина дивертикула соединена фиброзным 
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В статье представлен случай ультра-
звуковой диагностики дивертикула 
Меккеля у мальчика 11 лет при необлите-
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тяжем с брыжейкой соседней кишечной 
петли или с париетальной брюшиной в об-
ласти пупка. Изнутри просвет дивертикула 
выстлан слизистой оболочкой, аналогич-
ной таковой тонкой кишки, которая иногда 
имеет включения гетеротопированной сли-
зистой оболочки, аналогичной желудочной 
или других отделов пищеварительного трак-
та. Приведенные анатомические особенно-
сти дивертикула Меккеля служат причиной 
тяжелых острых заболеваний брюшной по-
лости, связанных с его осложнениями [4]. 
Дивертикул подвздошной кишки обычно 
остается бессимптомным, симптомы дивер-
тикула Меккеля всегда являются призна ка-
ми его осложнений [1]. У детей с дивертику-
лом Меккеля риск развития его осложнения 
составляет 4–6% [5]. Наиболее частым ос-
ложнением является кровотечение (40%), 
затем следуют кишечная непроходимость 
(30%), дивертикулит (20%) и перфорация 
дивертикула (10%) [2, 6].

Предоперационная диагностика дивер-
тикула Меккеля сложна, потому что отсут-
ствуют характерные симптомы, позволяю-
щие вовремя поставить диагноз [2, 7]. Чаще 
всего симптомы осложнений могут имити-
ровать различные наиболее распространен-
ные заболевания, прежде всего острый ап-
пендицит [8].

Доступные нам литературные источники 
показывают, что в диагностике диверти кула 
Меккеля ультразвуковому исследованию от-
водится преимущественно вспомогательная 
роль, прежде всего с целью диф фе рен ци-
альной диагностики других причин острого 
абдоминального синдрома [9].

В описанном нами наблюдении мы хоте-
ли продемонстрировать возможности уль-
тразвукового исследования в диагностике 
дивертикула Меккеля и привести эхогра-
фическое описание данной патологии.

Клиническое наблюдение
Из анамнеза жизни известно, что мальчик 

родился от первой беременности, срочных ро-

дов. В периоде новорожденности ребенок полу-

чал лечение по поводу “мокнущего пупка”, 

скудные выделения из которого сохранялись 

до 1 мес. В возрасте 4 лет у мальчика повторно 

отмечались рецидивирующие выделения из 

пупка, которые на фоне консервативного лече-

ния прекратились через 2 мес. Ребенок не об-

следовался.

Из анамнеза заболевания: мальчик заболел 

за неделю до поступления в стационар, когда 

начали беспокоить неинтенсивные непостоян-

ные боли преимущественно в правой половине 

живота, усиливающиеся в вечернее и ночное 

время. За сутки до поступления боли усили-

лись, приобрели постоянный характер, отмеча-

лось повышение температуры до субфебриль-

ных цифр (37,2–37,4 °C), что и послужило 

поводом для обращения на консультацию к хи-

рургу. На момент поступления в стационар воз-

раст мальчика 11 лет.

При поступлении: состояние средней тяже-

сти, умеренно выражены симптомы интоксика-

ции, повышение температуры до субфебриль-

ных цифр. При осмотре: живот мягкий, 

отмечались болезненность при пальпации и уме-

ренное напряжение мышц передней брюшной 

стенки в правой подвздошной области. Симптом 

Щеткина–Блюмберга сомнительный. Мальчику 

выставлен предварительный диагноз “острый 

аппендицит?”, с которым он был направлен на 

ультразвуковое исследование.

При ультразвуковом исследовании: в правой 

подвздошной области визуализировалось ци-

линдрической формы ненапряженное образова-

ние толщиной 15 мм, идущее по внутренней 

поверхности передней брюшной стенки к обла-

сти пупка, где определялась его слепо заканчи-

вающаяся верхушка (рис. 1–3). Размеры обра-

зования 80 × 15 × 15 мм. Стенки его умеренно 

подчеркнуты, толщиной до 3–4 мм, при цвето-

вом допплеровском картировании в них реги-

стрировались единичные локусы кровотока 

(рис. 4), просвет расширен, заполнен однород-

ным анэхогенным содержимым (см. рис. 1). 

Перистальтические движения в образовании не 

регистрировались. По периферии определялось 

незначительное количество свободной жидко-

сти толщиной до 8–10 мм (см. рис. 1). 

Червеобразный отросток четко визуализиро-

вать не удалось, абдоминальные лимфатиче-

ские узлы не увеличены. В месте визуализации 

образования при компрессии датчиком опреде-

лялась выраженная локальная болезненность. 

Заключение: ультразвуковая картина может 

соответствовать дивертикулу Меккеля с при-

знаками воспалительных изменений в нем.

Учитывая данные объективного осмотра и 

ультразвукового исследования, мальчик госпи-

тализирован в хирургическое отделение. В об-

щем анализе крови фиксировался умеренный 

лейкоцитоз 13,0 × 109/л с тенденцией к увеличе-

нию в динамике. Осмотр в отделении на 2-е сут-
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ки: состояние средней тяжести с небольшой по-

ложительной динамикой. На боли в животе не 

жалуется, не лихорадит. Живот при пальпации 

мягкий, безболезненный во всех отделах. На-

правлен на контрольное ультразвуковое иссле-

дование. В динамике при ультразвуковом ис-

следовании сохраняется визуализация 

цилиндрической формы образования прежней 

локализации. Толщина образования уменьши-

лась до 8–10 мм, просвет расширен преимуще-

ственно в дистальных (в области пупка) и прок-

симальных (в правой подвздошной области) 

отделах. В центральной части при минималь-

ной компрессии датчиком образование практи-

чески полностью спадается (рис. 5). Сохраняется 

умеренная подчеркнутость стенок образования, 

в динамике при цветовом допплеровском кар-

тировании кровоток в них четко не регистриру-

ется. Сохраняется незначительное количество 

свободной жидкости по периферии образования 

без тенденции к увеличению. Локальная болез-

ненность в месте визуализации образования 

менее выражена.

Учитывая данные ультразвукового исследо-

вания, у ребенка нельзя исключить дивертикул 

Меккеля, показано оперативное лечение по экс-

тренным показаниям.

Операция: диагностическая лапароскопия. 

Резекция дивертикула Меккеля. При осмотре 

брюшной полости обнаружено умеренное коли-

Рис. 1. Дивертикул Меккеля. Косопродольное 
сканирование. Цилиндрической формы обра-
зование в правой подвздошной области. 1 – 
анэхогенный просвет, 2 – умеренно подчер-
кнутые стенки, 3 – небольшое скопление жид-
кости по периферии.

2
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Рис. 2. Дивертикул Меккеля. Косопродольное 
сканирование. Образование (стрелки) визуа-
лизируется вдоль внутренней поверхности 
передней брюшной стенки (пунктирная двой-
ная стрелка).

Рис. 3. Дивертикул Меккеля. Поперечное ска-
нирование. Слепо заканчивающаяся верхуш-
ка образования доходит практически до обла-
сти пупка (стрелкой показана область пупка).

Рис. 4. Дивертикул Меккеля. Поперечное ска-
нирование. Единичные локусы кровотока в 
стенке образования (стрелка).
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чество прозрачного выпота, имеется диверти-

кул Меккеля длиной до 10 см, толщиной до 

1,5 см, подпаянный верхушкой к пупку. Коагу-

лятором дивертикул мобилизован от брюш ной 

стенки (рис. 6). Петля кишки, несущая диверти-

кул, выведена на брюшную стенку под визуаль-

ным контролем через рану над лоном . При осмо-

тре имеется дивертикул на широком основании. 

Брыжейка дивертикула пересечена коагулято-

ром, выполнена его клиновидная резек ция 

(рис. 7). Кишка ушита в поперечном направ-

лении двурядным швом. Послео пера ционный 

диаг ноз: дивертикул Меккеля.

Послеоперационное гистологическое иссле-

дование: дивертикул Меккеля, стенка диверти-

кула обычного строения, аналогична строению 

стенки тонкой кишки, умеренно полнокровна, 

в просвете сосудов лейкоциты (начальные про-

явления воспаления).

Послеоперационный период протекал без ос-

ложнений, мальчик выписан из хирургическо-

го отделения на 8-е сутки с выздоровлением.

Дивертикул Меккеля – порок развития, 
сложный и чаще всего не доступный для 
диагностики при помощи ультразвукового 
исследования. Чувствительность ультра-
зву кового исследования в диагностике ди-
вертикула Меккеля достаточно низка и со-
ставляет, по нашим данным, всего 5,3% 
[9]. В нашем наблюдении удалось визуали-
зировать дивертикул подвздошной кишки 
из-за его достаточно больших размеров, 
поскольку ductus omphaloentericus был 
обли терирован лишь на небольшом протя-

жении со стороны пупка. Клиническая кар-
тина, сходная с таковой при остром апп ен-
диците, была обусловлена начальными 
проявлениями дивертикулита и явилась 
поводом для проведенного обследования, 
а в дальнейшем и хирургического лечения.

При визуализации дивертикула Мек-
келя, что особенно актуально в случае на-
шего клинического наблюдения, его необ-

Рис. 5. Дивертикул Меккеля. Косопродольное скани-
рование. Стрелкой показана центральная часть обра-
зования цилиндрической формы, которая практиче-
ски полностью спадается при компрессии датчиком.

Рис. 6. Дивертикул Меккеля на широком осно-
вании мобилизован коагулятором от брюшной 
стенки.

Рис. 7. Клиновидная резекция дивертикула 
Меккеля.
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ходимо дифференцировать с червеобразным 
отростком, учитывая их анатомическую 
близость и сходную клиническую и ультра-
звуковую картину [9]. Авторы иностранных 
литературных источников, посвященных 
ультразвуковой диагностике дивер тикула 
Меккеля у детей [8, 10, 11], также указыва-
ют на червеобразный отросток, с которым 
прежде всего необходимо дифференциро-
вать дивертикул Меккеля. Это обусловле-
но, как и в случае нашего клинического 
наблюдения, схожестью их локализации, 
формы и ультразвуковой картины: цилин-
дрической формы образование, локализую-
щееся в правой подвздошной области. Если 
мы проследим визуализируемое образова-
ние до его слепо заканчивающейся верхуш-
ки, то в случае дивертикула Меккеля она 
уходит к области пупка (см. рис. 3). При 
типичном расположении червеобразного 
отростка его слепо заканчивающаяся вер-
хушка уходит вниз и медиально (рис. 8). 
При тазовом расположении червеобразного 
отростка его верхушка визуализируется 
в полости малого таза рядом с мочевым пу-
зырем (рис. 9). При ретроцекальном распо-
ложении червеобразного отростка он рас-
полагается по правому боковому каналу, 
его верхушка уходит вверх, в ряде случаев 
достигая нижнего края печени (рис. 10). 

Дивертикул Меккеля является истинным 
дивертикулом, образованным за счет всех 
слоев стенки подвздошной кишки. Черве-
образный отросток также имеет строение 
стенки, характерное для любого полого ор-
гана желудочно-кишечного тракта. Однако 

Рис. 8. Типичное расположение червеобразно-
го отростка. Косопродольное сканирование. 
Слепо заканчивающаяся верхушка уходит 
вниз и медиально (стрелка). 1 – срез пояснич-
но-подвздошной мышцы, 2 – подвздошная 
артерия, 3 – подвздошная вена. После-
операционный диагноз: флегмонозный аппен-
дицит.
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Рис. 9. Тазовое расположение червеобразного 
отростка. Косопродольное сканирование. 
Слепо заканчивающаяся верхушка (стрелка) 
уходит вниз к мочевому пузырю (1). 
Послеоперационный диагноз: флегмонозный 
аппендицит.

1

Рис. 10. Ретроцекальное расположение черве-
образного отростка. Косопродольное сканиро-
вание. Слепо заканчивающаяся верхушка 
(стрелка) уходит под нижний край правой 
доли печени (1). 2 – нижний полюс правой 
почки, 3 – гиперэхогенное образование в про-
свете аппендикса, дающее акустическую тень 
(аппендиколит). Послеоперационный диа-
гноз: флегмонозный аппендицит.

2

3
1
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содержимое просвета дивертикула Меккеля 
однородное, анэхогенное (см. рис. 1), сход-
ное с содержимым подвздошной кишки, 
так как с ней имеется сообщение. А вот 
содер жимое просвета воспаленного черве-
образного отростка неоднородное (анэхо-
генное, гипоэхогенное, часто с гиперэхо-
генными включениями (аппендиколиты)) 
(см. рис. 10). Имея чаще широкое сообще-
ние с подвздошной кишкой, дивертикул 
Меккеля поддается компрессии при надав-
ливании датчиком (см. рис. 5). Черве об-
разный отросток при развитии деструктив-
ных изменений становится ригидным за 
счет возрастания в нем внутриполостного 
давления, что проявляется снижением ин-
декса компрессии – количественного пока-
зателя степени эластичности червеобразно-
го отростка (рис. 11) [12–15]. Основываясь 
на данных ультразвуковых признаках, мы 
смогли дифференцировать дивертикул 
Меккеля и деструктивно измененный чер-
веобразный отросток. Несмотря на то что 
тактика ведения пациентов с дивертику ли-
том Меккеля и острым аппен дицитом 
одина ко ва – экстренное хирур гическое 
вмешательство, проводя диффе-
ренциальную диаг нос тику, мы помогаем 
хирургам опре делиться с выбором метода 
хирургического лечения.

Рис. 11. Червеобразный отросток. Косо по пе-
речное сканирование. D1 = 7,8 мм. D2 = 7,8 мм. 
Индекс компрессии – 0. После операци онный 
диагноз: флегмонозный аппендицит.

D1 D2
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Ру ко во д ство «Ос но вы ультра з ву ко во го ис сле до ва ния 
со су дов» пред наз на че но для тех, кто хо тел бы по лу чить 
по воз мож  ности крат кую, но дос та точ но пол ную и, глав ное, 
прак ти чес ки по лез ную ин фор ма цию по ульт ра з ву ко вой 
диаг  нос ти ке со су дис той па то ло гии. Ав тор, про фес сор 
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 Diagnostics of Meckel’s Diverticulum 
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Meckel’s diverticulum ultrasound diagnostics in boy 11 years old is presented in the article. Vitelline 
duct was not obliterated along all length. Ultrasound image of Meckel’s diverticulum was described. 
Attention was paid to ultrasound signs of Meckel’s diverticulum and appendix considering their anato-
my and similarity of clinical symptoms in cases of Meckel’s diverticulitis and appendicitis.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время наиболее эффектив-

ным методом коррекции анемического 
синд рома у плода считают внутриутробные 
внутрисосудистые гемотрансфузии. Ане мия 
у плода чаще всего наблюдается при мас-
сивном гемолизе эритроцитов в результате 
аллоиммунизации по их антигенам. Более 
чем в 70% случаев это результат изоимму-
низации по антигенам системы Резус. Реже 
у плода развивается гипо- или апластиче-
ская анемия, обусловленная подавлением 
у него эритропоэза материнскими антите-
лами, образующимися при аллосенсиби-
лизации по редким эритроцитарным анти-
генам, таким как антиген k системы Kell 
[1, 2].

Возможно развитие у плода гипопласти-
ческой анемии так называемого неиммун-
но го генеза, возникающей при токсоплаз-
мен ной, цитомегаловирусной и парво ви-
русных инфекциях, гепатитах В и С, инфи-
цировании вирусом Коксаки В, сифилисе 
и других редких инфекциях. По данным 
литературы, до 25% случаев тяжелой ане-
мии у плодов, имевших неиммунный отек, 
являются следствием парвовирусной B19 
инфекции [1, 2]. В свою очередь парвови-
русная В19 инфекция – наиболее часто 
встречающаяся инфекция при неиммун-
ном отеке у плода, она выявляется у 27% 
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В статье представлен обзор литерату-
ры, посвященной клиническому течению 
парвовирусной В19 инфекции у беремен-
ных, диагностике и лечению анемического 
синдрома у плода при развитии у него не-
иммунной водянки, а также собственные 
клинические наблюдения пренатальной 
диагностики и лечения неиммунного отека 
плода, обусловленного парвовирусной В19 
инфекцией. Продемонстрирована эффек-
тивность допплерометрического измере-
ния максимальной систолической скорости 
кровотока в проксимальном отделе средней 
мозговой артерии по методу G. Mari et al. 
(1995) в диагностике тяжелых форм ане-
мического синдрома у плода при его неим-
мунной водянке. Показаны благоприятные 
перинатальные исходы после проведения 
однократных внутриутробных внутрисо-
судистых гемотрансфузий плодам отмы-
тых эритроцитов донора.

Клю че вые сло ва: пренатальная ультра-
звуковая диагностика, максимальная си-
столическая скорость кровотока в средней 
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утробные трансфузии.
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плодов, не имеющих пороков развития и 
хро мосомной патологии, и у 8% погибших 
плодов с неиммунным отеком [1–5].

По данным M. Enders et al. (2004) [6], 
проведших анализ 1 018 случаев заболева-
ния беременных парвовирусной В19 инфек-
цией, установлено, что в 6,3% из них про-
изошла антенатальная гибель плодов. Она 
составила 11% при инфицировании матери 
до 20-й нед беременности. Неиммунная 
водян ка при этом развилась в 3,9% случаев. 
Наблюдения последних лет демонстрируют 
высокую эффективность антенатальных 
трансфузий донорских эритроцитов плоду 
при неиммунной водянке плода, обус-
ловленной парвовирусной инфекцией [3, 4, 
7–11]. Выживаемость плодов, пролеченных 
внутриутробно, составляет 84,6%. При этом 
все плоды, имевшие отек, которым транс-
фузии не проводились, погибли [6].

Парвовирус В19 – ДНК-содержащий 
эритровирус семейства парвовирусов, кото-
рый является потенциальным ингибитором 
гемопоэза. Впервые он был обнаружен 
в Англии в сыворотке крови здоровых до-
норов [12–14]. Согласно современным пред-
ставлениям клеточным рецептором для 
парвовируса В19 является антиген Р систе-
мы Globoside [4, 15]. Этот рецептор пред-
ставлен гликолипидом и обеспечивает свя-
зывание вируса на поверхности клетки. 
Антиген P присутствует на эритробластах – 
предшественниках эритроцитов, мегакарио-
цитах – предшественниках тромбоцитов, 
кардиомиоцитах, а также эндотелиальных 
синовиальных клетках и клетках плацен-
тарной ткани. Индивиды, у которых анти-
ген P отсутствует, нечувствительны к виру-
су. Для дальнейшей интернализации вируса 
необходимо присутствие дополнительного 
ко-рецептора – мембранного белка интегри-
на α5β1, обеспечивающего переход вируса в 
ядро клетки, где происходят его последую-
щая репликация и цитолиз [12, 14–16].

Парвовирус B19 широко распространен 
в мире. Эпидемии обычно повторяются 
весной  каждые четыре года [17]. Инфи-
цирование происходит в основном воздуш-
но-капельным путем, но заражение также 
возможно при парентеральном введении 
крови и ее компонентов. Иммуноглобу-
лины G к парвовирусу B19 обнаруживают 
у 2–15% детей в возрасте 1–5 лет, у 15–60% 
детей 6–19 лет, у 30–60% взрослых и более 

чем у 85% пожилых людей. Около 35–45% 
беременных не имеют иммуноглобулинов G 
к парвовирусу B19 [18].

Частота острой парвовирусной инфек-
ции у беременных составляет 1–2%, но в пе-
риод эпидемий может достигать 10% [18]. 
Примерно в 30–51% случаев происходит 
передача вируса от зараженной матери 
к плоду. В случае инфицирования плода 
риск фетальных потерь достигает 11% [4, 
13, 17, 19]. Обычно инфекция протекает 
бессимптомно или имеет неспецифическую 
симптоматику. Инфекционная эритема – 
наиболее частое проявление парвовирусной 
инфекции, которая также может прояв-
ляться умеренной лихорадкой, артралгией, 
артритом, головной болью. Редко наблюда-
ются тромбоцитопения, неврологические 
симптомы и миокардит. Клинические сим-
птомы у беременной, как правило, прояв-
ляются на 10–14-й день после инфицирова-
ния, однако виремия, следствием которой 
является инфицирование плода, достигает 
пика на 7-й день. Заражение парвовирусом 
B19 при пониженной продукции или повы-
шенной гибели эритроцитов может приво-
дить к апластическому кризису – резкому 
падению уровня гемоглобина и прекраще-
нию созревания ретикулоцитов, что сопро-
вождается развитием тяжелой, иногда 
смертельной, анемии. Если у беременной 
нарушена функция иммунной системы, 
парвовирусная инфекция может стать хро-
нической [3, 4, 12, 20].

Вирус проявляет тропность к предшест-
венникам эритроцитов плода, вызывая за-
держку созревания нормобластов путем 
прямого цитопатического действия. Это 
приводит к снижению кислородной емко-
сти крови, гипоксемии и, как следствие, 
сердечной недостаточности. Гипоксемия 
в свою очередь обусловливает прямое по-
вреждение капилляров, повышение их про-
ницаемости, что усугубляет отек и накопле-
ние жидкости в серозных полостях плода. 
В результате снижения коллоидно-осмоти-
ческого давления и проникновения жидко-
сти в экстраваскулярные отделы развивает-
ся гипоальбуминемия. Существуют данные 
о наличии у плода нейтропении и тромбо-
цитопении [18].

Наиболее частое проявление парвови-
русной инфекции B19 у плода – его водян-
ка. Ее частота составляет 3,9–7,1% всех 
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случаев инфицирования беременных и до-
стигает максимума в 17–24 нед беременно-
сти, значительно снижаясь с увеличением 
срока беременности [1, 2, 4, 11, 16, 19, 21, 
22]. Кроме того, при парвовирусной В19 
инфекции возможно повреждение миокар-
да у плода за счет непосредственного дей-
ствия вируса и опосредованного влияния 
гипоксии, которая возникает на фоне ане-
мии. При этом описывают набухание ядер 
миоцитов, субэндокардиальный фиброэла-
стоз, наличие парвовируса в клетках мио-
карда, что приводит к застойной сердечной 
недостаточности, повышению гидростати-
ческого давления в капиллярах миокарда. 
В плаценте могут быть обнаружены воспа-
лительные изменения плацентарных сосу-
дов в виде периваскулярной инфильтра-
ции, набухания эндотелиальных клеток 
и фрагментации их ядер. Кроме того, могут 
быть выявлены иммунные комплексы – 
скопления вирусов и эндогенных антител 
[3, 4, 11, 13, 23].

Лабораторную диагностику парвовирус-
ной В19 инфекции проводят двумя мето-
дами: серологическим и ПЦР (полимераз-
ная цепная реакция). При серологическом 
исследовании обнаруживают в сыворотке 
крови беременных специфические антите-
ла класса М или нарастание специфиче-
ских иммуноглобулинов класса G. ПЦР-
диагностика позволяет выявить от 1 до 
100 копий ДНК парвовируса В19 в 1 мл ис-
следуемого материала (кровь беременной 
и плода, амниотическая жидкость, выпот 
из серозных полостей и образцы костного 
мозга плода, если его исследуют посмертно, 
а также плацентарная ткань). Чувстви-
тельность метода ПЦР для диагностики 
парвовирусной В19 инфекции составляет 
100%, в то время как серологического 
иссле дования – только 28% как для имму-
ноглобулинов М, так и для иммуноглобули-
нов G [4, 12, 24].

При ультразвуковой диагностике у пло-
да, инфицированного парвовирусом В19, 
как правило, обнаруживают типичные 
приз наки неиммунного отека: скопление 
свободной жидкости более чем в одной се-
розной полости тела плода, что отличает 
неиммунный отек плода от изолированных 
гидроторакса, асцита, перикардиального 
выпота, шейной гигромы или отека заты-
лочной области. Чаще всего выявляют ге-

нерализованный отек подкожной клетчат-
ки более 5 мм, асцит, плевральный выпот, 
перикардиальный выпот и отек плаценты. 
Многоводие обнаруживают в 50–75% на-
блюдений, маловодие выявляют редко [1, 2, 
11, 25, 26].

На фоне тяжелой анемии у плода разви-
вается гипердинамический тип кровообра-
щения, являющийся адаптивной реакцией 
плодового кровотока на нарушение оксиге-
нации ткани мозга, направленной на опти-
мальное обеспечение оксигенированной  
кровью жизненно важных органов плода 
путем увеличения сердечного выброса, ве-
нозного возврата к сердцу и, как следствие, 
повышения скорости кровотока в крупных 
сосудах. Наиболее ранние проявления, ха-
рактерные для подобной адаптивной реак-
ции, наблюдаются именно в мозговых со-
судах плода [27].

В настоящее время основным диагности-
ческим критерием тяжелой анемии у плода, 
требующей проведения лечебных меропри-
ятий, является повышение максимальной 
систолической скорости кровотока в прок-
симальном отделе средней мозговой арте-
рии плода более 1,50 МОМ (Multiple of 
Median) от физиологической нормы для 
данного срока беременности. В течение 
многих последних лет допплерометриче-
ское измерение максимальной систоличе-
ской скорости кровотока в проксимальном 
отделе средней мозговой артерии плода 
успешно используется для диагностики ал-
лоиммунной анемии у плода [27, 28]. В то 
же время исследования последних лет ука-
зывают на универсальность данного подхо-
да для диагностики анемического синдрома 
у плода вне зависимости от его этиологии 
[29–32].

В ФГБНУ “Научно-исследовательский 
институт акушерства, гинекологии и репро-
дуктологии имени Д.О. Отта” имеется мно-
голетний опыт проведения внутриутроб-
ных внутрисосудистых гемотрансфузий 
с целью коррекции тяжелого анемического 
синдрома у плода при изоиммунизации по 
антигенам системы Резус. Диагностика 
тяже лой анемии и выбор оптимального 
време ни для внутриутробной ее коррекции 
основаны на методе G. Mari et al. [27, 33].

Приведенные ниже клинические наблю-
дения демонстрируют эффективность алго-
ритма диагностических и лечебных меро-
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приятий при ведении беременных, имею-
щих неиммунную водянку у плода (в соче-
тании с анемией и без нее), обусловленную 
парвовирусной В19 инфекцией.

Клиническое наблюдение № 1
Первобеременная Т., 33 лет, обратилась 

в ФГБНУ “Научно-исследовательский институт 

акушерства, гинекологии и репродуктологии 

имени Д.О. Отта” в 23–24 нед по поводу выяв-

ленного по данным ультразвукового исследова-

ния системного отека у плода. Группа крови 

пациентки В(III) Rh-положительная. Сомати-

чес кий анамнез пациентки отягощен хрониче-

ским пиелонефритом, хроническим вирусным 

гепатитом С.

При данной беременности в 7 нед пациентка 

перенесла кишечную инфекцию. Беременность 

протекала с явлениями угрозы ее прерывания 

в 10–11 нед. В 15–16 нед у беременной были 

жалобы на насморк, сыпь в абдоминальной 

облас ти и артралгии. При этом отсутствовала 

гипертермия.

При ультразвуковом исследовании, выпол-

ненном в Институте в 23–24 нед беременности 

на аппарате Voluson-730 Еxpert (GE HC, США), 

у плода обнаружен выраженный отечный син-

дром (рис. 1–3), выражавшийся в тотальном 

подкожном отеке (толщиной до 9,0 мм), асците 

(до 6,1 мм), перикардиальном выпоте (до 4,5 мм). 

Свободная жидкость в плевральной полости 

отсут ствовала. Показатели фетометрии плода 

соответствовали менструальному сроку бере-

менности. Предполагаемая масса плода соста-

вила 703 г. Врожденные пороки развития, дру-

гие маркеры хромосомной патологии у плода 

выявлены не были. Околоплодные воды в уме-

ренном количестве (амниотический индекс – 

143 мм). Плацента утолщена до 41 мм. У плода 

имелись признаки кардиомегалии: площадь 

сердца – 9,6 см2, длина окружности сердца – 

11,3 см, площадь грудной клетки – 24,4 см2, 

длина окружности грудной клетки – 18,1 см. 

Кардио-торакальное соотношение составило 

0,62. При допплерометрическом исследовании 

нарушений плодово-плацентарного и маточно-

плацентарного кровотока не обнаружено. 

Максимальная систолическая скорость крово-

тока в средней мозговой артерии плода, изме-

ренная по методу G. Mari et al. (1995) [27], со-

ставила 85,6 см/с, что соответствует 2,92 MOM 

[27, 28].

При иммуногематологическом исследовании 

антиэритроцитарные антитела в крови беремен-

Рис. 1. Беременность 23–24 нед. Подкожный 
отек вокруг головы плода (1), усиление мозго-
вого кровообращения плода при цветовом доп-
плеровском картировании (2).

2

1

Рис. 2. Беременность 23–24 нед. Утолщение 
плаценты (1). Поперечное сканирование на 
уровне грудной клетки плода: подкожный отек 
(2), кардиомегалия (3), гидроперикард (4).

2

2

4

3

1

Рис. 3. Беременность 23–24 нед. Поперечное 
сканирование на уровне брюшной полости 
плода: подкожный отек (1), асцит (2). Утол-
щение плаценты (3). 

2

1

3
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ной не выявлены. В плазме крови беременной 

при ПЦР-диагностике обнаружена ДНК парво-

вируса В19 в количестве 3,4 × 104 копий в 1 мл. 

Полученные нами данные свидетельствовали 

о развитии тяжелого анемического и отечного 

синдрома у плода, обусловленного парвовирус-

ной инфекцией.

Ввиду наличия гипердинамического крово-

обращения в экстренном порядке плоду была 

проведена внутриутробная внутрисосудистая 

трансфузия донорской крови под ультразвуко-

вым контролем по стандартной методике: двух-

игольным методом с применением интраопе-

рационного адаптера [33]. При проведении 

кордо центеза двухигольным методом сначала 

пунктировалась амниотическая полость, что 

позволило получить амниотическую жидкость, 

которую исследовали с целью обнаружения 

вируса  и исключения хромосомной патологии 

плода. Кровь из вены пуповины получали толь-

ко в объеме, необходимом для проведения ее 

клинического исследования (0,7 мл). От других 

анализов на основе образцов крови решено было 

отказаться, поскольку это потребовало бы аспи-

рации дополнительного объема крови (мини-

мум 2 мл), что могло вызвать серьезные гемоди-

намические нарушения у плода, находящегося 

в состоянии выраженной анемии (гематокрит – 

3,7%). Пункцию вены пуповины проводили на 

свободном участке трансамниональным досту-

пом. Для переливания использовали отмытые 

и ультрафильтрованные эритроциты донора 

(0(I) Rh-отрицательная группа) с высоким гема-

токритом (90%). Для обездвиживания плода 

в вену пуповины введен нейромышечный бло-

катор Ардуан 0,07 мг (0,1 мг/г предполагаемой 

массы плода). Объем переливаемой крови рас-

считан по номограмме с учетом фетоплацентар-

ного объема крови, характерного для данного 

срока беременности, уровня исходного гемато-

крита у плода и гематокрита донора [34, 35].

Всего перелито 43 мл донорских отмытых 

эритроцитов. Кроме того, с целью коррекции 

гипоальбуминемии плоду введено 4 мл 20%-го 

раствора альбумина [36]. Для оценки функцио-

нального состояния плода во время вмешатель-

ства проводили визуальный ультразвуковой 

контроль частоты его сердечных сокращений. 

Во время трансфузии были отмечены эпизоды 

тахикардии у плода до 180 уд/мин. Через 15 мин 

после окончания вмешательства частота сердеч-

ных сокращений плода восстановилась до ис-

ходных значений (135–140 уд/мин). После из-

влечения иглы из просвета вены пуповины в 

месте пункции отмечено появление гематомы 

размерами 15 × 3 мм.

Сразу после трансфузии при допплероме-

трии были выявлены критические нарушения 

кровотока в артерии пуповины плода – эпизоды 

нулевого диастолического кровотока. Однако 

при исследовании через 40–60 мин после пере-

ливания в артерии пуповины отмечался анте-

градный кровоток во всех кардиоциклах 

(индекс  резистентности – 0,81). Максимальная 

систолическая скорость кровотока в средней 

мозговой артерии плода после переливания 

была в пределах физиологической нормы 

(39,1 см/с = 1,30 MOM).

До начала трансфузии исследование крови 

выявило у плода тяжелую анемию: гемоглобин – 

14 г/л, количество эритроцитов – 0,3 × 1012/л, 

гематокрит – 3,7%. Кроме того, в крови плода 

отмечены лейкоцитоз (до 34,2 × 109/л) и отсут-

ствие ретикулоцитов при нормальном количе-

стве тромбоцитов (259 × 109/л). После оконча-

ния трансфузии с целью оценки ее эффективно-

сти проведено исследование конечной пробы 

крови плода: гемоглобин – 124 г/л, эритроци-

ты – 3,8 × 1012/л, гематокрит – 35,4%. В амнио-

тической жидкости методом ПЦР обнаружена 

ДНК парвовируса В19 в количестве 2,2 × 104 

копий в 1 мл. Исключены трисомии 21, 13 и 

18 и нарушения числа половых хромосом мето-

дом QF (количественной флуоресцентной) ПЦР 

клеток амниотической жидкости.

При динамическом наблюдении в течение 

20 дней был отмечен постепенный регресс отеч-

ного синдрома у плода. При этом максимальная 

систолическая скорость кровотока в средней 

мозговой артерии плода, показатели маточно-

плацентарной и плодово-плацентарной гемоди-

намики, данные фетометрии были в пределах 

физиологической нормы.

Учитывая тазовое предлежание плода, 

в 39–40 нед беременности пациентка была родо-

разрешена операцией кесарева сечения в плано-

вом порядке. Родилась живая доношенная де-

вочка массой 3 090 г и длиной 50 см с оценкой 

по шкале Апгар 8 баллов. При рождении при-

знаков анемии у новорожденной не было: гемо-

глобин – 201 г/л, эритроциты – 5,3 × 1012/л, 

гемато крит – 63,2%. Количество тромбоцитов 

и лейкоцитов в пределах нормы. При этом 

в плазме крови новорожденной методом ПЦР 

обнаружена ДНК парвовируса В19 в количестве 

1,3 × 104 копий в 1 мл. В дальнейшем при дина-

мическом амбулаторном наблюдении установ-

лено, что ребенок развивается соответственно 
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возрасту, клинические проявления парвовирус-

ной инфекции у него отсутствуют, а ПЦР на 

парвовирус В19 отрицательна.

Клиническое наблюдение № 2
Повторнобеременная М., 30 лет, обратилась 

в ФГБНУ “Научно-исследовательский институт 

акушерства, гинекологии и репродуктологии 

имени Д.О. Отта” при беременности 23–24 нед 

в связи с выявленным при ультразвуковой диа-

гностике отеком плода.

Группа крови пациентки 0(I) Rh-отри-

цательная. При иммуногематологическом ис-

следовании антирезусные антитела не выявле-

ны, обнаружены анти А антитела в титре 1 : 8. 

В плазме крови беременной методом ПЦР обна-

ружена ДНК парвовируса В19 в количестве 

2,1 × 104 копий в 1 мл. Таким образом, данные, 

полученные при обследовании беременной, сви-

детельствовали о том, что неиммунный отек 

у плода явился следствием анемии, обусловлен-

ной парвовирусной В19 инфекцией.

В анамнезе женщины были одни срочные 

роды без осложнений. Дважды при настоящей 

беременности перенесла ОРВИ: в 12 нед с повы-

шением температуры тела до 39 °C, в 16 нед – 

без гипертермии.

Отечный синдром у плода обнаружен при 

ультразвуковом исследовании, выполненном 

в 23–24 нед беременности. При этом у плода на-

блюдался асцит (до 12,1 мм), перикардиальный 

выпот (до 4,5 мм), подкожный отек вокруг голо-

вы (до 6,0 мм). Свободная жидкость в плевраль-

ной полости отсутствовала. Другие врожденные 

пороки развития и маркеры хромосомной пато-

логии отсутствовали. Выявлены гепатомегалия 

(размеры печени 56 × 30 мм) и кардиомегалия 

(площадь сердца – 9,4 см2, длина окружности 

сердца – 11,0 см, площадь грудной клетки – 

26,4 см2, длина окружности грудной клетки – 

18,8 см). Кардио-торакальное отношение соста-

вило 0,58. Данные фетометрии костных образо-

ваний плода соответствовали 23–24 нед бере-

менности, в то время как окружность живота 

плода соответствовала 25–26 нед. Пред пола-

гаемая масса плода – 663 г. Околоплодные воды 

в умеренном количестве (амниотический ин-

декс – 118 мм). Плацента утолщена до 39 мм.

При допплерометрическом исследовании на-

рушения плодово-плацентарного и маточно-

плацентарного кровотока отсутствуют. Макси-

мальная систолическая скорость кровотока 

в средней мозговой артерии плода составила 

54,1 см/с (1,76 МОМ).

Плоду пациентки однократно была проведе-

на внутрисосудистая трансфузия донорской 

крови под ультразвуковым контролем по стан-

дартной методике. При исследовании крови 

плода до начала трансфузии выявлена тяжелая 

анемия: гемоглобин – 87 г/л, количество эри-

троцитов – 2,1 × 1012/л, гематокрит – 26,0%. 

Количество лейкоцитов и тромбоцитов в преде-

лах нормы (4,7 × 109/л и 167 × 109/л соответ-

ственно), ретикулоциты не обнаружены.

Всего перелито 28,5 мл отмытых фильтро-

ванных донорских эритроцитов 0(I) Rh-отри-

цательной группы. С целью коррекции гипо-

протеинемии плоду введено 2,5 мл 20%-ного 

раствора альбумина. Для оценки эффективно-

сти трансфузии проводилось исследование ко-

нечной пробы крови, где гемоглобин составил 

136 г/л, количество эритроцитов – 3,8 × 1012/л, 

гематокрит – 41,4%.

Во время вмешательства и после него нару-

шений функционального состояния плода при 

визуальном и допплерометрическом контроле 

не наблюдалось. После извлечения иглы из про-

света вены в месте пункции пуповины появи-

лась гематома размерами 5 × 7 мм.

После переливания по данным допплероме-

трии максимальная систолическая скорость 

кровотока в средней мозговой артерии плода 

составила 35,1 см/с (1,00 МОМ).

В амниотической жидкости, полученной при 

амниоцентезе, методом ПЦР обнаружена ДНК 

парвовируса В19 в количестве 1,7 × 104 копий 

в 1 мл. Цитогенетическим методом исключены 

трисомии 21, 13 и 18, при QF ПЦР клеток амни-

отической жидкости – нарушения числа поло-

вых хромосом у плода.

В течение 12 дней после трансфузии наблю-

дался постепенный регресс отечного синдрома 

у плода, максимальная систолическая скорость 

кровотока в средней мозговой артерии плода, 

показатели маточно-плацентарной и плодово-

плацентарной гемодинамики, данные фетоме-

трии были в пределах физиологической нормы.

В 38–39 нед произошли спонтанные роды без 

осложнений. Родилась живая доношенная де-

вочка массой 2 900 г длиной 48 см с оценкой по 

шкале Апгар 8 баллов. При рождении в крови 

новорожденной анемии не было: гемоглобин – 

191 г/л, количество эритроцитов – 5,3 × 1012/л, 

гематокрит – 57,0%. Количество тромбоцитов 

(259 × 106/л) и лейкоцитов (11,5 × 106/л) в пре-

делах нормы. В плазме крови новорожденной 

методом ПЦР обнаружена ДНК парвовируса 

В19 в количестве 0,9 × 104 копий в 1 мл.
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В дальнейшем при динамическом амбула-

торном наблюдении клинические проявления 

парвовирусной инфекции у ребенка отсутство-

вали, и он развивался соответственно возрасту.

Клиническое наблюдение № 3
Первобеременная Г., 29 лет, обратилась в 

ФГБНУ “Научно-исследовательский институт 

акушерства, гинекологии и репродуктологии 

имени Д.О. Отта” при сроке беременности 24–25 

нед с диагнозом “неиммунный отек плода”. 

Группа крови пациентки А(II) Rh-положи-

тельная. При иммуногематологическом иссле-

довании антиэритроцитарные антитела в крови 

матери не выявлены.

Установлено, что пациентка перенесла ост-

рую респираторную инфекцию с повышением 

температуры тела в 12 нед беременности. 

В плазме крови беременной методом ПЦР обна-

ружена ДНК парвовируса В19 в количестве 

1,75 × 104 копий в 1 мл. Полученные данные 

свидетельствуют о наличии неиммунного отека 

у плода, обусловленного парвовирусной В19 

инфекцией.

При ультразвуковом исследовании, выпол-

ненном в 24–25 нед беременности, у плода обна-

ружен отечный синдром: асцит (до 15,0 мм), 

перикардиальный выпот (до 6,0 мм). Свободная 

жидкость в плевральной полости не обнаруже-

на. Данные фетометрии костных образований 

плода соответствовали 24–25 нед беременности, 

а размер живота плода – 26–27 нед. Другие 

врожденные пороки развития и маркеры хромо-

сомной патологии у плода не выявлены. 

Имелись признаки гепатомегалии (размеры пе-

чени 62 × 39 мм). Кардиомегалия не выявлена 

(площадь сердца – 6,8 см2, длина окружности 

сердца – 9,3 см, площадь грудной клетки – 

28,6 см2, длина окружности грудной клетки – 

19,1 см). Кардио-торакальное соотношение со-

ставило 0,46. Обнаружено умеренное многово-

дие (амниотический индекс – 214 мм). Плацента 

толщиной 35 мм.

При допплерометрическом исследовании на-

рушений плацентарного кровотока не было. 

Максимальная систолическая скорость крово-

тока в средней мозговой артерии плода состави-

ла 33,7 см/с (1,05 МОМ).

Для уточнения диагноза и исключения хро-

мосомной патологии у плода произведены 

трансабдоминальный амниоцентез и кордоцен-

тез. Анемия у плода отсутствовала: уровень 

гемо глобина – 139 г/л, количество эритроци-

тов – 3,9 × 1012/л, гематокрит – 39,7%, количе-

ство лейкоцитов – 5,4 × 109/л, тромбоцитов – 

237 × 109/л. В амниотической жидкости мето-

дом ПЦР обнаружена ДНК парвовируса В19 

в количестве 0,4 × 104 копий в 1 мл. При иссле-

довании крови плода исключена его хромосом-

ная патология методом стимуляции лимфоци-

тов фитогемагглютинином. При исследовании 

в динамике наблюдался спонтанный (в течение 

24 дней) регресс отечного синдрома у плода.

В 38–39 нед беременности произошли спон-

танные роды без осложнений. Родился живой 

доношенный мальчик массой 3 600 г и длиной 

51 см с оценкой по шкале Апгар 8 баллов. При 

рождении клинические проявления парвови-

русной инфекции у новорожденного отсутство-

вали, а ПЦР к ДНК парвовируса В19 в его крови 

была отрицательная.

Во всех наблюдаемых нами случаях пар-
вовирусной В19 инфекции отмечено появле-
ние отечного синдрома у плода в 23–24 нед 
беременности. Все пациентки имели указа-
ния на перенесенные острые респираторные 
инфекции в 12–16 нед беременности. В пер-
вом клиническом наблюдении пациентка 
имела специфические для парвовирусной 
В19 инфекции клинические проявления: 
респираторные симптомы, кожная сыпь, 
артралгии. Во всех случаях перенесенная 
инфекция привела к вертикальной переда-
че вируса и развитию тяжелого отечного 
синдрома у плода, характеризовавшегося 
наличием свободной жидкости как мини-
мум в двух его серозных полостях и под-
кожного отека. Наличие отека вирусной 
этиологии подтверждено методом ПЦР – об-
наружена ДНК парвовируса В19 в крови 
матери и амниотической жидкости.

Измерение максимальной систолической 
скорости кровотока в средней мозговой ар-
терии плода позволило выявить гипер-
динамику мозгового кровотока у плодов 
с тяжелой анемией, требующей внутри-
утробной коррекции. В экстренном порядке 
были подготовлены отмытые эритроциты 
донора для внутриутробной внутрисосуди-
стой гемотрансфузии.

В двух случаях тяжелой анемии плода 
показана эффективность однократных вну-
триутробных гемотрансфузий. Отсутствие 
рецидивов анемического синдрома может 
свидетельствовать о возможном формиро-
вании гуморального иммунитета и обрати-
мом ингибировании эритропоэза при инфи-
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цировании плода парвовирусом В19. В то 
же время при отсутствии тяжелой анемии 
у плода отечный синдром может не сопрово-
ждаться анемией и спонтанно регрессиро-
вать, что, вероятно, обусловлено меньшей 
вирусной нагрузкой.

Таким образом, современные подходы 
к диагностике и лечению парвовирусной 
В19 инфекции позволяют обеспечить благо-
приятный исход беременности даже при 
наличии у плода тяжелой анемии, обуслов-
ливающей его тотальный отек. Следует 
отме тить, что отсутствие классических 
клинических симптомов инфекции у бере-
менных затрудняет своевременную диагно-
стику инфицирования плода. Как правило, 
заподозрить парвовирусную В19 инфекцию 
у плода удается только при появлении уль-
тразвуковых симптомов развития у него 
сердечной недостаточности. Все наблюдав-
шиеся у нас пациентки имели указание 
на перенесенную во время беременности 
ОРВИ. Диагностическим критерием выяв-
ления у плода тяжелого анемического син-
дрома было обнаружение у него гипердина-
мического типа кровообращения при доп-
плерометрии. Инфицирование беременной 
и плода подтверждалось обнаружением 
ДНК парвовируса В19 в сыворотке крови 
и околоплодных водах методом ПЦР.

Учитывая тот факт, что значительная 
часть взрослого населения иммунизирова-
на к парвовирусу В19, в алгоритм обследо-
вания беременных в I триместре, возмож-
но, следует включить серологическое опре-
деление специфических иммуноглобулинов 
G для формирования группы риска из не-
иммунизированных пациенток, перенес-
ших ОРЗ при беременности, которые могут 
потребовать большего внимания в виде уль-
тразвукового контроля и ПЦР-диагностики, 
что позволит осуществить более раннюю 
диагностику отечного синдрома и инфици-
рования плода, а также улучшить перина-
тальные исходы.
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ВВЕДЕНИЕ

Трансплантация почки является опти-
мальным методом лечения при терминаль-
ной стадии нарушения секреторной и экс-
креторной функций почек различной этио-
логии [1]. По данным литературы [2–4], 
хроническая нефропатия является наибо-
лее распространенной причиной потери 
алло трансплантата, при которой функция 
почки постепенно снижается.

Òðîìáîç àðòåðèè ïî÷å÷íîãî 
àëëîòðàíñïëàíòàòà, 
äèàãíîñòèðîâàííûé 
ïðè èíòðàîïåðàöèîííîì 
óëüòðàçâóêîâîì ìîíèòîðèíãå
Н.А. Крайник, В.И. Садовников, М.М. Каабак, 
В.А. Сандриков, Е.Н. Платова

ФГБНУ “Российский научный центр хирургии имени академика 
Б.В. Петровского”, г. Москва

В статье представлен обзор литерату-
ры по сосудистым осложнениям после 
трансплантации почки. Обсуждены час-
то та различных сосудистых осложнений 
и причины их возникновения. Дан анализ 
ультразвуковых диагностических крите-
риев наиболее часто встречающихся 
ослож нений. На примере клинического 
наблю дения представлены возможности 
интраоперационной ультразвуковой диаг-
ностики тромбоза почечной артерии 
трансплантата и своевременной коррек-
ции этого сосудистого осложнения. На пер-
вом этапе ультразвукового мониторинга 
исследование проводили на фоне пуска кро-
вотока по магистральным сосудам переса-
женной почки, на втором – после рекон-
струкции мочевыводящего тракта, на тре-

тьем – после окончания оперативного вме-
шательства.

Клю че вые сло ва: интраоперационное 
ультразвуковое исследование, допплеров-
ские методики, трансплантация почки, 
тромбоз почечной артерии.
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Ранее необходимые данные по перфузии 
почки можно было получить с помощью 
разработанных в ФГБНУ “Российский на-
учный центр хирургии имени академика 
Б.В. Петровского” методов интраоперацион-
ной оценки гемодинамики трансплан тата: 
измерение почечного кровотока электро-
магнитным флуометром, определение 
давле ния в сосудах и внутрипочечного сосу-
дистого сопротивления с помощью электро-
манометрии [5]. В настоящее время с целью 
преемственности мы используем ультра-
звуковое сканирование не только в пред-
операционном и послеоперационном перио-
дах, но и интраоперационно. По результа-
там ультразвукового исследования оцени-
вается состояние магистральных и внутри-
органных сосудов почечного трансплантата 
непосредственно после их реконструкции в 
условиях операционной.

По данным J. Zhao et al. [6], сосудистые 
осложнения во время и после транспланта-
ции почки наблюдаются достаточно редко. 
Так, окклюзия тромбом почечной артерии 
составляет 0,2–3,5% случаев, тромбоз по-
чечной вены – 0,3–3,0%, стеноз почечной 
артерии (в зависимости от критериев диаг-
ностики) – 1–23%. На долю стеноза почеч-
ных артерий приходится до 75% посттранс-
плантационных сосудистых осложнений.

По данным A. Srivastava et al. [7], со-
судистые осложнения составляют 1,29% от 
общего числа наблюдений. Наиболее рас-
пространен также стеноз почечной артерии 
трансплантата (0,58%). Тромбоз почечной 
артерии встречается в 0,46% случаев, тром-
боз почечной вены – в 0,15%, аневризма 
в области сосудистого анастомоза – в 0,10%.

Исследования сосудистых осложнений 
после трансплантации органов проводились 
и в отечественных медицинских учрежде-
ниях. По данным М.Ш. Хубутии и соавт. 
[8], из сосудистых осложнений после транс-
плантации почки 421 пациенту наиболее 
часто встречались тромбозы микроцирку-
ляторного русла в результате развития 
острого гуморального или смешанного 
оттор жения, резистентного к проводимой 
терапии (2,10% – 9 случаев). Тромбоз маги-
стральной артерии почечного аллотранс-
плантата наблюдался в 1 (0,23%) случае, 
стеноз почечной артерии – в 2 (0,46%) 
случа ях, венозный тромбоз – в 2 (0,46%) 
случаях. Суммарная частота всех сосудис-

тых осложнений, включая тромбозы, воз-
никшие в результате отторжения, состави-
ла 3,49% [8].

По данным W. Chen et al. [9], стеноз по-
чеч ной артерии трансплантата приводит 
к посттрансплантационной гипертензии 
в 1–5% случаев.

Существуют критерии оценки гемодина-
мически значимых стенозов. При исследо-
вании в режиме цветового допплеровского 
картирования могут отмечаться признаки 
турбулентности кровотока после зоны стено-
за. Если причиной стеноза является внутри-
просветное образование, то в сосуде может  
визуализироваться дефект заполнения про-
света на цветовой картограмме в области 
препятствия [10, 11]. Допплерография для 
диагностики стеноза почечной артерии 
явля ется достаточно информативным мето-
дом исследования. Так, по мнению 
G.M. Baxter et al. [12], при стенозе артерии 
трансплантата более 50% наблюдается по-
вышение пиковой систолической скорости 
кровотока более 2,5 м/с, что характеризу-
ется чувствительностью 100% и специфич-
ностью 95%. По данным R.H. De Morais 
et al. [13], диагностическими критериями 
гемодинамически значимого стеноза арте-
рии почечного аллотрансплантата являют-
ся повышение пиковой систолической ско-
рости кровотока более 2,0 м/с и увеличение 
времени ускорения более 0,10 с. Дистальнее 
гемодинамически значимого стеноза отме-
чается увеличение времени ускорения, 
спектры могут иметь вид tartus-parvus [14]. 
По данным J.C. Li et al. [15], при высоких 
степенях стенозов (80–99%) артерии транс-
плантата значения пиковой систолической 
скорости кровотока >4 м/с и времени уско-
рения >0,06 с характеризуются чувстви-
тельностью 71 и 93% соответственно.

Приводим собственное наблюдение ин-
траоперационной диагностики тромбоза 
почечной артерии аллотрансплантата.

Пациентка Г., 25 лет, поступила в ФГБНУ 

“Российский научный центр хирургии имени 

академика Б.В. Петровского” в январе 2014 г. 

с диагнозом “вторичный амилоидоз почек на 

фоне перенесенного ревматоидного артрита, 

хроническая почечная недостаточность терми-

нальной стадии”. Состояние на момент посту-

пления средней тяжести, самочувствие удовлет-

ворительное.
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Донору было проведено полное обследование 

согласно протоколу [16]. По данным ультразву-

кового исследования предполагаемого донора 

(отец в возрасте 54 лет) выявлены множествен-

ные мелкие конкременты обеих почек, гемоди-

намические показатели в бассейне всех сосудов 

относительно удовлетворительные.

В ходе операции сформированы анастомозы 

между почечной и внутренней подвздошной 

арте риями по типу “конец в конец”, между 

почеч ной и наружной подвздошной венами – 

“конец в бок”.

Интраоперационное ультразвуковое иссле-

до вание почечного аллотрансплантата осущест-

влялось на сканере Profocus 2202 (BK Ultra-

sound, Analogic, США) I-образным интра опера-

ционным датчиком с частотой 4–10 МГц. 

На первом этапе исследование проводили на 

фоне пуска кровотока по магистральным сосу-

дам пересаженной почки, на втором – после 

реконст рукции мочевыводящего тракта, на 

третьем  – после окончания оперативного вме-

шательства.

После пуска кровотока нижний полюс транс-

плантата приобрел слегка цианотичный цвет, 

но после ротации при укладке трансплантата 

верхним полюсом к средней линии окраска ста-

ла нормальной. При ультразвуковом исследова-

нии после пуска кровотока в режиме цветового 

допплеровского картирования магистральные 

сосуды прокрашивались равномерно. В парен-

химе в области верхнего и нижнего полюсов 

отме чалось обеднение сосудистого рисунка. 

Гемодинамические показатели, зарегистриро-

ванные при спектральной допплерографии на 

первом интраоперационном этапе, представле-

ны в таблице и на рис. 1. Полученные данные 

свидетельствовали о низкой перфузии паренхи-

мы почки, особенно в области верхнего и ниж-

него полюсов [17]. Под адвентицию почечной 

артерии был введен раствор папаверина. 

Перфузия трансплантата стала удовлетвори-

тельной (см. таблицу). Данный лекарственный 

препарат обладает выраженным натрийурети-

ческим эффектом, связанным с расширением 

почечных сосудов [18].

После формирования анастомоза между на-

тивным мочеточником и лоханкой трансплан-

тата проведено очередное ультразвуковое иссле-

дование. По данным В-режима в просвете почеч-

ной артерии визуализировался пристеночный 

локальный тромб неоднородной эхоструктуры, 

вызывающий сужение просвета до 70% по диа-

метру (рис. 2). При исследовании в режиме 

цвето вого допплеровского картирования про-

свет сосуда прокрашивался неравномерно, 

определялся пристеночный дефект. Гемо дина-

мические показатели, зарегистрированные при 

спектральной допплерографии на втором ин-

траоперационном этапе, представлены в табли-

це. В области ворот в почечной артерии пиковая 

систолическая скорость кровотока составила 

2,10 м/с. По паренхиме отмечалось обеднение 

сосудистого рисунка во всех трех исследуемых 

участках трансплантата (см. таблицу). Почка 

приобрела синеватый оттенок и дряблую конси-

Рис. 1. Постстенотический тип кровотока по 
междолевой почечной артерии в проекции 
верхнего полюса трансплантата. Форма доп-
плеровской кривой кровотока типа tardus-
parvus. Пиковая систолическая скорость кро-
вотока – 0,09 м/с, конечная диастолическая – 
0,06 м/с, индекс резистентности – 0,35.

Рис. 2. Пристеночный тромб (стрелка) в про-
свете магистральной почечной артерии.
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стенцию, что более выражено было в области 

верхнего сегмента. Учитывая все данные, вновь 

пережата артерия трансплантата. Рассечена 

ее передняя стенка в поперечном направлении. 

Из просвета почечной артерии удален светлый 

тромб. После послойного ушивания операцион-

ной раны вновь проведено ультразвуковое 

иссле дование. В режиме цветового допплеров-

ского картирования отмечалось равномерное 

удовлетворительное прокрашивание почечного 

синуса и паренхимы до коркового слоя. 

Гемодинамические показатели, зарегистриро-

ванные при спектральной допплерографии на 

третьем интраоперационном этапе, представле-

ны в таблице и на рис. 3. Они характеризуются 

как удовлетворительные.

При контрольном ультразвуковом исследо-

вании в послеоперационном периоде в режиме 

цветового допплеровского картирования сосуди-

стый рисунок и гемодинамические показатели 

были удовлетворительными и равномерными по 

всем сегментам (см. таблицу). Функция транс-

плантата в послеоперационном периоде стабиль-

но удовлетворительная, протеинурия в преде-

лах нормы, диурез адекватный – 10–100 мл/ч. 

Креатинин крови на 1-е сутки – 240 мкмоль/л, 

на 2-е сутки – 140 мкмоль/л, на 5-е сутки – 

102 мкмоль/л.

В диагностике острого нарушения арте-
риального кровообращения большое значе-
ние имеет ультразвуковое сканирование. Г
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Рис. 3. Кровоток по междолевой почечной 
артерии в проекции верхнего полюса транс-
плантата после тромбэктомии. Пиковая систо-
лическая скорость кровотока – 0,38 м/с, 
конечная диастолическая – 0,20 м/с, индекс 
резистентности – 0,46.
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Так, В-режим позволяет исследовать не 
только структурные особенности ткани 
трансплантата, но и состояние просвета 
магист ральных артерии и вены. Цветовое 
и энергетическое допплеровское картиро-
вание дает возможность оценить проходи-
мость почечных сосудов, равномерность 
и степень перфузии трансплантата. Спект-
ральная допплерография позволяет зареги-
стрировать гемодинамические показатели 
в магистральных и интрапаренхиматозных 
почечных артериях и венах. Если в сосуде 
образовался тромб, то во время ультра-
звукового исследования в серошкальном 
режиме он может визуализироваться как 
участок неоднородной эхоструктуры. В до-
полнение к В-режиму используют цветоко-
дированные допплерографические методи-
ки, которые позволяют определить дефект 
прокрашивания просвета сосуда, характе-
ризующийся наличием пристеночных вну-
три просветных масс.

В представленном клиническом случае 
наблюдались признаки тромбоза, которые 
были зарегистрированы в серошкальном 
и допплерографических режимах при иссле-
довании магистральной артерии трансплан-
тата и внутрипочечных сосудов. В В-ре-
жиме в просвете почечной артерии визуа-
лизировался пристеночный локальный 
тромб неоднородной эхоструктуры, значи-
тельно сужающий просвет. При исследова-
нии в режиме цветового допплеровского 
картирования был определен пристеноч-
ный дефект. По паренхиме отмечалось обе-
днение сосудистого рисунка во всех трех 
исследуемых сегментах трансплантата.

Причинами образования кровяного сгуст-
ка могут быть несколько патологических 
состояний, которые делятся на поздние 
и ранние. К ранним факторам относят нару-
шения со стороны свертывающей системы 
крови, что интраоперационно контролиру-
ется по лабораторным показателям, и ятро-
генные факторы. Ятрогенные возникают 
в результате повреждения сосудистой стен-
ки, при сужении, перекруте по оси сосудов 
или перегибе [6].

Приведенные клинические случаи демон-
стрируют, что интраоперационный ультра-
звуковой мониторинг при трансплантации 
почки позволяет диагностировать такие 
грозные сосудистые осложнения, как арте-

риальный тромбоз, и своевременно выяв-
лять их еще на этапе оперативного вмеша-
тельства.
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Intraoperative Ultrasound of Transplanted 
Renal Artery Thrombosis

N.A. Kraynik, V.I. Sadovnikov, M.M. Kaabak, V.A. Sandrikov, E.N. Platova
B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, Moscow
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B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, Moscow. M.M. Kaabak – M.D., Ph.D., Professor, Head of Renal 
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Instrumental and Radiology Diagnostics, B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, Moscow.

Literature review of vascular complications after kidney transplantation is presented in the article. 
Prevalence of different vascular complications and their reasons are discussed. Analysis of ultrasound 
criteria of most frequent complications is given. Case report shows the value of intraoperative ultra-
sound in transplanted renal artery thrombosis diagnosis and timely treatment. The 1st stage ultrasound 
monitoring was done after transplanted kidney reperfusion beginning, the 2nd stage – after urinary tract 
reconstruction, the 3rd stage – after end of operation.

Key words: intraoperative ultrasound, Doppler ultrasound, kidney transplantation, renal artery throm-
bosis.
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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 безо-
пасной 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 чес-
ких руководств (Practice Guidelines) 
и Консенсусов (Consensus Statements) 

Ïðàêòè÷åñêèå ðåêîìåíäàöèè ïî ïðîâåäåíèþ 
óëüòðàçâóêîâîãî èññëåäîâàíèÿ ïëîäà 
âî âòîðîì òðèìåñòðå áåðåìåííîñòè 

L.J. Salomon, Z. Alfirevic, V. Berghella, C. Bilardo, E. Hernandez-
Andrade, S.L. Johnsen, K. Kalache, K.Y. Leung, G. Malinger, H. Munoz, 
F. Prefumo, A. Toi, W. Lee; ISUOG Clinical Standards Committee

Оригинальный текст руководства “Practice guidelines for performance of the routine mid-trimester fetal ultra-

sound scan” опубликован в журнале “Ultrasound in Obstetrics & Gynecology” (2011; 37 (1): 116–126) и на сайте: 

http://www.isuog.org

Disclaimer: These guidelines may have been translated, from the originals published by ISUOG, by recognized ex-
perts in the field and have been independently verified by reviewers with a relevant first language. Although all rea-
sonable endeavors have been made to ensure that no fundamental meaning has been changed the process of transla-
tion may naturally result in small variations in words or terminology and so ISUOG makes no claim that translated 
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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в качестве  учебных рекомендаций, которые 
обес печивают работникам здравоохране-
ния общепринятый подход к диагностиче-
ской визуализации. Они предназначены 
для отражения положений, рассмотренных 
ISUOG и признанных наилучшей прак-
тикой 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 
юридической ответственности за послед-
ствия какой-либо неточной или вводящей 
в заблуждение информации, вариантов или 
утверж дений, опубликованных CSC. 
Руковод ства ISUOG не ставят своей целью 
установить юридические стандарты в здра-
воохранении, поскольку на интерпретацию 
данных, изложенных в Руководствах, мо-
гут оказывать влияние индивидуальные об-
стоятельства и доступность ресурсов. 
Одобренные Руководства могут распростра-
няться свободно с разрешения ISUOG 
(info@isuog.org).

 ВВЕ ДЕ НИЕ

Ультразвуковое исследование широко 
используется для пренатальной оценки ана-
томии и развития плода, в том числе и при 
наличии многоплодной беременности. 
Эхография обеспечивает диагностическую 
информацию, которая облегчает ведение 
беременности и позволяет решать пробле-
мы, возникающие на более поздних сроках 
гестации. Так, задержка развития плода 
является ведущей причиной пренатальной 
смертности как в развитых, так и развива-
ющихся странах. В 2005 г. Всемирная орга-
низация здравоохранения (ВОЗ) опублико-
вала выводы, согласно которым нарушение 
роста плода может быть связано со многими 
причинами. К ним относятся генетические 
факторы; материнские факторы, такие как 
особенности питания, вредные привычки 
(курение), возраст и сопутствующие сома-
тические заболевания, осложнения теку-
щей беременности; а также экологические, 
социальные и экономические факторы 
[1, 2]. Ультразвуковое исследование плода 

во втором триместре беременности являет-
ся важным стандартом, относительно кото-
рого будут интерпретироваться данные, по-
лу ченные при обследованиях на более позд-
них сроках гестации, для оценки особенно-
стей роста и состояния плода. Эхография 
также может использоваться для прена-
тального выявления аномалий развития 
[3–6]. В мультицентровом исследовании 
“EuroFetus”, которое включало в себя дан-
ные 61 клиники из 14 европейских стран, 
была проведена оценка точности рутинного 
скринингового ультразвукового исследо-
вания во втором триместре беременности 
в общей популяции [7]. Было выявлено 
более  половины (56%) из имеющихся 
4 615 аномалий, при этом 55% грубых по-
роков развития было обнаружено до 24 нед 
беременности.

Хотя во многих странах разработаны 
нацио нальные практические руководства 
по ультразвуковому исследованию плода, 
в мире существует еще много регионов, где 
они не введены в практику. В стандартах 
пренатального ведения в большинстве 
стран беременным предлагается пройти как 
минимум одно исследование в середине вто-
рого триместра, несмотря на то что принци-
пы акушерской практики могут широко 
варьировать по всему миру. Это может быть 
связано с наличием квалифицированных 
специалистов и оборудования, зависеть 
от местных стандартов лечения и законода-
тельства. Так, в некоторых странах разме-
ры компенсаций медицинских расходов 
страховыми компаниями оказывают силь-
ное влияние на то, как обеспечивается вы-
пол нение скринингового ультразвукового 
исследования в середине второго триместра 
беременности. Несмотря на это, исследова-
тельская группа ВОЗ в документе, посвя-
щенном образовательному стандарту в уль-
тразвуковой диагностике, констатировала: 
“Имеется вероятность, что по всему миру 
большое число ультразвуковых обследо-
ваний, выполняемых в настоящее время, 
проводятся лицами, которые в действи-
тельности имеют недостаточную професси-
ональную подготовку или вообще не прохо-
дили официального обучения” [8]. Целью 
данного руководства является обеспечение 
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дополнительных методических рекомен-
даций для практических медицинских ра-
ботников, которые выполняют скрининго-
вые ультразвуковые исследования во вто-
ром триместре беременности.

ОБ ЩИЕ ПО ЛО ЖЕ НИЯ 

Какова цель ультразвукового 
исследования в середине второго 
триместра беременности?

Главной целью рутинного ультразвуко-
вого исследования в середине второго три-
местра беременности является обеспечение 
точной диагностической информации для 
оптимального ведения беременности и наи-
лучшего исхода для матери и плода. Это 
исследование используется для определе-
ния срока гестации и выполнения измере-
ний плода для своевременной диагностики 
аномалий роста в поздние сроки беремен-
ности. Другой целью является обнаруже-
ние врожденных пороков развития и много-
плодной беременности.

Пренатальное скрининговое исследова-
ние включает в себя оценку:

– сердечной деятельности,
– количества плодов (в случае много-

плодной беременности оценку хориально-
сти),

– размеров и гестационного возраста 
плода,

– анатомии плода,
– структуры плаценты и ее расположе-

ния.
Хотя большинство врожденных пороков 

может быть выявлено при ультразвуковом 
исследовании, надо иметь в виду, что неко-
торые аномалии могут быть пропущены 
даже при использовании новейшего обору-
дования специалистами высокого профес-
сионального уровня. Кроме того, некото-
рые пороки могут манифестировать в более 
поздние сроки беременности. До начала 
иссле дования клиницист должен прокон-
сультировать беременную (семейную пару), 
объяснив все потенциальные преимуще-
ства и ограничения рутинного ультразвуко-
вого исследования плода в середине второго 
триместра беременности.

Кому следует выполнять 
ультразвуковое исследование плода 
в середине второго триместра 
беременности?

Во многих странах предлагается выпол-
нять по крайней мере одно рутинное ультра-
звуковое исследование плода в середине 
второ го триместра беременности. В частно-
сти, в ходе практической конференции, 
орга низованной Национальным институтом 
детского здоровья и развития человека 
(Eunice Kennedy Shriver National Institute 
of Child Health and Human Development) 
в США [9], был достигнут консенсус, что 
всем беременным женщинам должно пред-
лагаться ультразвуковое исследование с це-
лью выявления пороков развития плода 
и осложнений беременности. Повторные 
ультразвуковые исследования могут быть 
полезными для ведения беременности у ма-
терей с повышенным риском неблагопри-
ятного исхода беременности (например, при 
артериальной гипертензии или сахарном 
диабете). В некоторых случаях может быть 
полезным проведение более детального уль-
тразвукового исследования, нацеленного на 
решение особых клинических ситуаций. 
Однако повторные или детальные исследо-
вания не рассматриваются как рутинные.

В какие сроки должно выполняться 
ультразвуковое исследование плода 
в середине второго триместра 
беременности?

Рутинное ультразвуковое исследование 
в середине второго триместра обычно про-
водится в 18–22 нед беременности. Этот 
пери од является компромиссным с точки 
зрения достижения двух целей: оценка сро-
ка беременности (более точно определяется 
в более ранние сроки) и своевременное 
выяв ление грубых врожденных пороков 
развития плода. В странах, где прерывание 
беременности ограничено определенными 
временн�ыми рамками, необходимо соблю-
дать баланс между сроком, когда выявле-
ние аномалии наиболее вероятно, и време-
нем, которое необходимо для проведения 
консультирования и дополнительных ис-
следований. В некоторых медицинских 
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центрах исследование анатомии плода про-
водится приблизительно в период с 13 по 
16 нед с использованием трансвагинально-
го доступа. Этот ранний подход обеспечива-
ет полезную информацию относительно 
срока беременности и является отправной 
точкой для последующей оценки роста 
плода  или определения хориальности при 
многоплодной беременности, но требует 
специальной подготовки для правильной 
интерпретации анатомических структур.

Кто должен выполнять ультразвуковое 
исследование плода в середине 
второго триместра беременности?

Специалисты, которые обычно выполня-
ют акушерские ультразвуковые исследова-
ния, должны пройти специальную подго-
товку в ультразвуковой диагностике для 
обследования беременных женщин. Однако 
требования, предъявляемые к такого рода 
подготовке, в разных странах значительно 
варьируют.

Чтобы достичь оптимальных результатов 
при выполнении рутинного скринингового 
исследования, предполагается, что оно дол-
жно проводиться специалистами, которые 
удовлетворяют следующим критериям:

– прошли курс обучения по ультразву-
ковой диагностике и соблюдению мер безо-
пасности;

– регулярно выполняют ультразвуковые 
исследования плода;

– проходят повышение квалификации 
в рамках непрерывного последипломного 
образования;

– придерживаются диагностических ме-
тодик и протоколов при подозрении или 
выявлении патологических изменений;

– постоянно осуществляют контроль ка-
чества визуализации и измерений.

Какое ультразвуковое оборудование 
должно использоваться?

Оборудование для рутинного скрининга 
должно удовлетворять следующим мини-
мальным требованиям:

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

– иметь трансабдоминальные датчики 
(диапазон частот 3–5 МГц);

– иметь регулировки акустической мощ-
ности со стандартным отображением соот-
ветствующих показателей на экране мони-
тора;

– иметь возможность “замораживания” 
изображения;

– иметь функцию электронных измере-
ний с помощью курсоров;

– давать возможность распечатывать или 
сохранять изображения;

– проходить регулярное техническое об-
служивание и ремонт.

Какие документы необходимо 
оформить/сохранить/распечатать 
или отправить специалисту, 
направившему пациента?

Заключение ультразвукового исследова-
ния должно быть оформлено в виде элект-
ронного и (или) бумажного документа и от-
правлено направившему специалисту в со-
ответствующие временн�ые сроки. Образец 
формы протокола ультразвукового заклю-
чения приведен в конце данного руковод-
ства. Также должны быть сделаны и сохра-
нены (в электронном формате или распеча-
таны) изображения стандартных диагнос-
тических проекций. Для документации 
сердечной деятельности рекомендуется со-
хранять видеоклипы. Документация долж-
на архивироваться в соответствии с мест-
ными инструкциями (законодательными 
актами). Многие законодательные акты 
требуют хранения изображений в течение 
определенного периода времени.

Безопасно ли пренатальное 
ультразвуковое исследование?

Пренатальное ультразвуковое исследо-
вание является безопасным для использо-
вания в клинической практике. До настоя-
щего времени не существует независимых 
научных исследований, подтверждающих 
обратное. Время воздействия ультразвука 
на плод должно быть минимизировано 
посред ством как можно более короткого вре-
мени исследования и как возможно низких 



100

ISUOG Practice Guidelines for performance of the routine mid-trimester fetal ultrasound scan

Copyright © 2010 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol (2010).

значений акустической мощности для по-
лучения диагностической информации 
в соответствии с принципом ALARA (as low 
as reasonably achievable) – так минимально, 
насколько это целесообразно. Более подроб-
ную информацию можно найти в ISUOG 
Safety Statement [11].

Если исследование не может 
быть выполнено в соответствии 
с этими рекомендациями?

Эти рекомендации представляют собой 
минимальные требования, предъявляемые 
к проведению ультразвукового исследова-
ния плода в середине второго триместра 
бере менности. Однако необходимо делать 
поправки с учетом обстоятельств и местных 
условий. Причины, по которым исследо-
вание не может быть проведено согласно 
этому Руководству, необходимо задокумен-
тировать. Если исследование не может быть 
проведено полностью согласно принятым 
стандартам, то необходимо повторить иссле-
дование хотя бы частично в более поздние 
сроки или направить пациентку к другому 
специалисту. Это должно быть сделано как 
можно быстрее, чтобы минимизировать не-
обоснованную тревогу пациентки и любую 
отсрочку в диагностике врожденного поро-
ка развития или нарушения роста плода.

Какова роль более детального 
ультразвукового исследования плода?

Специалисты, выполняющие ультразву-
ковое исследование во время беременности, 
должны иметь хорошо налаженную систе-
му, позволяющую проводить дальнейшее 
консультирование пациенток у специали-
стов более высокого уровня при подозрении 
или выявлении пороков развития плода. 
Прежде чем направлять пациентку к специ-
алисту, должно проводиться минимальное 
исследование на основе представленных 
здесь рекомендаций, за исключением случа-
ев, когда технические факторы не позволя-
ют полностью выполнить скрининговое уль-
тразвуковое исследование.

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

Биометрия и оценка 
функционального состояния плода

Для оценки срока беременности и разме-
ров плода используются следующие эхогра-
фические параметры [12–14]:

– бипариетальный размер (БПР);
– окружность головы (ОГ);
– окружность живота (ОЖ) или его сред-

ний диаметр;
– длина бедренной кости (ДБ).

Измерения должны проводиться стан-
дартным образом согласно строгим крите-
риям качества [15]. Аудит результатов мо-
жет быть полезен для обеспечения точности 
методов измерения в сопоставлении с дан-
ными специальных нормативных таблиц. 
Для документации измерений должны 
быть сделаны эхограммы. Примеры эхо-
грамм, соответствующих биометрии плода, 
представлены на рис. 1.

Если срок гестации не был установлен во 
время ультразвукового исследования в пер-
вом триместре, то это необходимо сделать 
при проведении ультразвукового исследо-
вания в середине второго триместра на ос-
новании измерения размеров головы плода 
(бипариетального размера и (или) окруж-
ности головы) или длины бедренной кости. 
В заключении должно быть отражено, ка-
кие нормативные значения были использо-
ваны при проведении измерений [16]. Если 
срок гестации был уже установлен в ходе 
высококачественного ультразвукового ис-
следования, выполненного в более раннем 
сроке, то результаты повторных исследова-
ний не следует использовать для пересчета 
срока беременности. Дополнительные из-
мерения, оптимально полученные не ранее 
чем через 3 нед после предыдущего иссле-
дования, обычно документируются как от-
клонения от средних показателей и погра-
ничных значений для данного срока. 
Эта информация может быть представлена 
в виде балльных показателей (Z-scores), 
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нормативных значений в процентилях или 
в виде графиков. Однако степень отклоне-
ния от нормы в эти относительно ранние 
сроки беременности, которая бы потребова-
ла изменения тактики ведения беременно-
сти (например, повторное исследование для 
оценки роста плода или анализ хромосом 
плода), пока еще точно не установлена.

Комбинация измерений значительно по-
вышает точность оценки по сравнению 
с данными, основанными только на измере-
нии окружности головы плода [17]. Однако 
клиническая значимость этого улучшения 
незначительна, так как повышение точно-
сти определения срока гестации составляет 
менее чем один день [18].

Бипариетальный размер

Анатомия:
– поперечное сечение головы плода на 

уровне зрительных бугров/таламусов;
– идеальный угол падения ультразвуко-

вого луча должен составлять 90° по отноше-
нию к срединным эхоструктурам головного 
мозга;

– симметричное изображение обоих по-
лушарий головного мозга;

– непрерывность срединной эхострукту-
ры (серп мозга), за исключением участка, 
где она прерывается за счет полости про-
зрачной перегородки и таламусов;

– мозжечок не должен визуализировать-
ся в этом сечении.

Положение курсоров для измерения.
Поскольку описано несколько методов из-
мерений, оба курсора должны быть уста-
новлены согласно методологии, принятой 
в данном учреждении (например, от наруж-
ного края до внутреннего края – методика 
“переднего края” или от наружного края до 
наружного края), на уровне наиболее широ-
кой части черепа под перпендикулярным 
углом к срединной эхоструктуре серпа моз-
га (см. рис. 1а) [19]. Проводя измерения 
бипариетального размера, располагать кур-
соры надо согласно тому методу, который 
использовался для построения номограмм. 
Цефалический индекс представляет собой 
отношение максимальной ширины головы 
к ее максимальной длине, этот показатель 
может быть использован для характеристи-
ки формы головы плода. Аномальная фор-
ма головы плода (например, брахицефалия 
и долихоцефалия) может быть признаком 
генетических синдромов. Эти находки так-
же могут приводить к неточностям при 
оценке гестационного возраста плода на ос-
новании бипариетального размера. В таких 
случаях измерение окружности головы яв-
ляется более надежным методом [20].

Окружность головы

Анатомия. Аналогична описанной для 
измерения бипариетального размера. Про-
водя измерения окружности головы, убеди-
тесь, что курсоры располагаются в соответ-

Рис. 1. Стандартная ультразвуковая биометрия плода: измерения бипариетального размера и окружности 
головы (а), окружности живота (б) и длины диафиза бедренной кости (в). В данном случае для измерения 
бипариетального размера курсоры размещены на наружном и внутреннем краях костей черепа (большие 
белые точки на рис. 1а). Разработаны таблицы нормативов с использованием различного положения 
курсоров для данного измерения (например, от наружного до наружного края костей черепа).

а б в
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ствии с тем методом, который использовал-
ся для построения номограмм.

Положение курсоров для измерения. 
Если ультразвуковое оборудование облада-
ет опцией измерений посредством эллипса, 
то в таком случае окружность головы мо-
жет быть измерена путем непосредственно-
го расположения эллипс-курсора вокруг 
наружного края костей черепа (см. рис. 1а). 
Окружность головы также может быть рас-
считана путем использования измерения 
бипариетального и лобно-затылочного раз-
меров (ЛЗР) следующим образом. Би пари-
етальный размер измеряют, используя 
метод  “переднего края”, как описано в пре-
дыдущем разделе. При измерении лобно-
затылочного размера курсоры располагают 
в срединной части лобной и затылочной 
костей. Окружность головы затем вычисля-
ется по формуле: ОГ = 1,62 × (БПР + ЛЗР).

Окружность живота

Анатомия:
– поперечное сечение живота плода (как 

можно более округлое);
– пупочная вена располагается на уровне 

портального синуса;
– визуализируется желудок;
– почки не должны визуализироваться.
Положение курсоров для измерения. 

Окружность живота измеряется по наруж-
ной поверхности кожи с использованием 
эллипс-курсopa (см. рис. 1б) либо с исполь-
зованием линейных взаимно перпендику-
лярных измерений (обычно передне-задне-
го размера живота (ПЗРЖ) и поперечного 
размера живота (ПРЖ)). Для измерения 
передне-заднего размера живота курсоры 
располагают по наружной границе контура 
тела плода: от задней части (кожа, покры-
вающая позвоночник) до наружного кон-
тура кожи передней стенки живота. Для 
измерения поперечного размера живота 
курсоры устанавливают по наружному 
краю контура тела плода через наиболее 
широкую часть живота.

Окружность живота вычисляется по 
формуле:

ОЖ = π × (ПЗРЖ + ПРЖ) / 2 = 
1,57 × (ПЗРЖ + ПРЖ).

Длина бедренной кости

Ана то мия. Оптимальная визуализация 
длины бедренной кости осуществляется, 
когда четко видны оба конца окостеневших 
метафизов бедренной кости [21, 22]. Из ме-
ряется наибольшая продольная ось окосте-
невшего диафиза. Следует использовать тот 
же метод измерения, который использовал-
ся для построения номограмм относительно 
угла падения ультразвукового луча к оси 
бедренной кости. Этот угол обычно должен 
составлять от 45 до 90°.

Положение курсоров для измерения. 
Каждый курсор должен быть установлен 
на концах окостеневшего диафиза без вклю-
чения дистальных эпифизов бедренной ко-
сти, если oни оказываются видны (см. рис. 
1в). Измерения должны исключать арте-
факт треугольной шпоры, что может оши-
бочно увеличивать длину диафиза.

Предполагаемая масса плода (ПМП)

Измерения, проводимые в ходе ультра-
звукового исследования середины второго 
триместра, могут быть использованы для 
определения аномалий размеров плода [23, 
24]. В некоторых странах эта информация 
также используется для оценки веса плода, 
используемого в качестве базового показа-
теля для определения в последующем про-
блем роста плода. Во многих случаях “несо-
ответствие размеров” объясняется невер-
ной оценкой менструального срока, в том 
числе и у женщин c регулярным менстру-
альным циклом и точно известной датой 
первого дня последней менструации [25, 
26]. Если срок беременности был определен 
на основании ультразвукового исследова-
ния в ранние сроки беременности, предпо-
лагаемую массу плода можно сравнивать с 
определенными (предпочтительно местны-
ми) нормативами для этого параметра [14, 
27, 28]. Однако степень отклонения от нор-
мы в этот ранний срок беременности, кото-
рая бы потребовала изменения тактики ве-
дения беременности (например, повторное 
исследование для оценки роста плода или 
анализ хромосом плода), пока еще точно не 
установлена.
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Оценка количества околоплодных вод

Объем амниотической жидкости может 
быть оценен субъективно или с использова-
нием эхографических измерений. Если ис-
следование проводится опытными специа-
листами, то субъективная оценка не усту-
пает количественным методикам, таким 
как наибольший “вертикальный карман”, 
индекс амниотической жидкости [29, 30]. 
Пациентки с отклонениями от нормы 
должны подвергаться более детальному 
анатомическому обследованию и дальней-
шему клиническому наблюдению в дина-
мике. 

Двигательная активность плода

Нормальный плод обычно пребывает в 
расслабленном состоянии и периодически 
совершает движения. На этом этапе бере-
менности не существует каких-либо движе-
ний специфического характера. Временное 
отсутствие или замедление двигательной 
активности плода во время проведения уль-
тразвукового исследования не должно рас-
сматриваться как фактор риска [31]. 
Патологическое положение, необычно огра-
ниченные движения или продолжительное 
отсутствие двигательной активности плода 
может быть основанием для предположе-
ния его аномальных состояний, например 
артрогрипоза [32]. Оценка биофизического 
профиля не является частью рутинного 
ультразвукового исследования в середине 
второго триместра беременности [33].

Допп ле ро гра фия 

В настоящее время использование доп-
пле ровских методов в ходе рутинного 
ультра звукового исследования во втором 
триместре не рекомендуется. Пока не 
сущест вует достоверных данных, под-
тверждающих необходимость универсаль-
ного использования допплерографической 
оценки кровотока в маточных артериях 
или артериях пуповины для скринингово-
го обследования беременных из группы 
низкого риска [34–36].

Многоплодная беременность

Оценка многоплодной беременности 
должна включать в себя следующие допол-
нительные элементы:

– визуализация области прикрепления 
пуповины к плаценте;

– дифференцирующие признаки плодов 
(пол, выявленные уникальные маркеры, 
положение в полости матки);

– определение хориальности иногда воз-
можно во втором триместре, если четко 
определяются две раздельно расположен-
ные плаценты и плоды имеют разный пол. 
Намного легче хориальность определяется 
в сроки до 14–15 нед (по признаку λ-об раз-
ной или T-образной формы области разде-
ления мембран в месте их прикрепления 
к плаценте).

Аномалии прикрепления пуповины к пла-
центе, например оболочечное прикрепление 
пуповины, чаще встречаются при много-
плодной беременности и могут сочетаться с 
некоторыми осложнениями, такими как за-
держка внутриутробного роста плода, пред-
лежание сосудов пуповины (vasa previa) 
и нарушения сердечного ритма плода 
[37, 38]. К сожалению, большинство случа-
ев предлежания сосудов пуповины не вы-
является пренатально [39].

Наблюдение беременных с многоплод-
ной беременностью должно осуществлять-
ся в соответствии с рекомендациями и кли-
ническими протоколами, принятыми на 
местах.

Оценка анатомии плода

Рекомендуемый минимум требований 
для рутинной оценки анатомии плода в се-
редине второго триместра беременности 
приводится в табл. 1.

Голова

Че реп. Четыре характеристики костей 
черепа плода должны оцениваться в рутин-
ном порядке: размер, форма, целостность и 
костная плотность.
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Таблица 1. Рекомендуемый минимум требований для рутинной оценки анатомии плода в середине вто-
рого триместра беременности

 Голова Интактность костей черепа
  Полость прозрачной перегородки
  Серп мозга
  Зрительные бугры (таламусы)
  Желудочки мозга
  Мозжечок
  Большая цистерна

 Лицо Визуализация обеих глазниц
  Профиль лица в среднем сагиттальном сечении*
  Визуализация рта
  Оценка интактности верхней губы

 Шея Отсутствие объемных образований (например, кистозной гигромы)

 Грудная клетка / сердце Грудная клетка и легкие нормальной формы и размера
  Наличие сердечной деятельности
  Четыре камеры сердца в нормальном положении
  Выводные отделы желудочков*
  Отсутствие признаков диафрагмальной грыжи

 Живот Желудок в нормальном положении
  Отделы кишечника не расширены
  Визуализируются обе почки
  Область прикрепления пуповины интактна

 Скелет Отсутствие дефектов или объемных образований позвоночника 
  (как в продольной, так и поперечной плоскости сечения)
  Наличие всех сегментов верхних конечностей и их нормальное 
  взаимное расположение
  Наличие всех сегментов нижних конечностей и их нормальное 
  взаимное расположение

 Плацента Локализация
  Отсутствие объемных образований 
  Оценка наличия дополнительных долек

 Пуповина Визуализация трех сосудов в пуповине*

 Гениталии Мужские или женские*

*Необязательные параметры протокола: оцениваются, если технически возможно.

Рис. 2. Поперечные сечения головы плода, демонстрирующие стандартные чрезжелудочковую (а), 
чресталамическую (б) и чрезмозжечковую (в) плоскости сечения. Первые два сечения позволяют 
проводить оценку анатомической целостности головного мозга. Третий срез позволяет оценить структуры 
задней черепной ямки, включая мозжечок и большую цистерну. Cavum septi pellucidi – полость 
прозрачной перегородки, thalami – таламусы, cerebellum – мозжечок, cisterna magna – большая 
цистерна.

а б в



Ультразвуковое исследование плода во втором триместре беременности

105

Copyright © 2010 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol (2010).

Все эти характеристики могут быть оце-
нены во время проведения измерений голо-
вы плода и когда проводится оценка анато-
мической целостности структур головного 
мозга (рис. 2) [40].

– Размер: измерения проводятся соглас-
но описанию в разделе “Биометрия...”.

– Форма: нормальный череп имеет оваль-
ную форму без локальных выпуклостей или 
дефектов, за исключением узких перерывов 
в контуре, соответствующих швам. Изме не-
ние формы (например, в форме лимона, 
клубники, листа клевера) должно быть заре-
гистрировано и проведено дополнительное 
исследование [41].

– Целостность: не должны визуализиро-
ваться костные дефекты. В редких наблю-
дениях мозговая ткань может выступать 
сквозь дефект в лобной или затылочной 
кости, однако цефалоцеле также может 
возникать и в других областях черепа.

– Плотность: нормальная плотность ко-
стей черепа проявляется в равномерной ги-
перэхогенности контура черепа, прерывае-
мой лишь в определенных анатомических 
областях черепными швами. Отсутствие со-
ответствующей гиперэхогенности и чрез-
мерно четкая визуализация мозговых 
структур должны являться поводом, чтобы 
заподозрить плохую минерализацию ко-
стей (например, несовершенный остеоге-
нез, гипофосфатозия) [42]. Снижение мине-
рализации также может быть заподозрено в 

случае легкой податливости/деформируемо-
сти костей черепа в результате стандартного 
мануального давления датчиком на брюш-
ную стенку матери при исследовании.

Го ло вной мозг. Стандартные плоскости 
для основного исследования головного мозга 
плода были уже ранее описаны в руковод-
стве ISUOG, посвященном нейросонографии 
[19]. С этим документом можно ознакомить-
ся на сайте Общества (http://www.isuog.
org). Два поперечных сечения позволяют 
визуализировать структуры головного моз-
га, которые отражают анатомическую це-
лостность мозга. Эти сечения обычно назы-
ваются чрезжелудочковый и чресталамиче-
ский срезы (см. рис. 2). Ультразвуковые ар-
тефакты могут затруднять визуализацию 
полушария, которое расположено ближе к 
датчику. Третий чрезмозжечковый срез мо-
жет быть добавлен для оценки анатомии 
задней черепной ямки. Должны быть оцене-
ны следующие структуры головного мозга:

– боковые желудочки (включая сосуди-
стые сплетения),

– полость прозрачной перегородки,
– серп мозга,
– таламусы,
– мозжечок,
– большая цистерна.

Ли цо

Минимальная оценка лица плода должна 
включать попытку визуализации верхней 

Рис. 3. Ультразвуковая визуализация лица плода. Рот, губы и нос плода обычно оценивают в коронарном 
сечении (а). Если технически возможно, нужно оценить профиль лица плода в среднем сагиттальном 
сечении. Это используется для выявления важных диагностических признаков в отношении расщелины 
верхней губы, выступающего лба, микрогнатии и аномалий носовых костей (б). Обе глазницы плода 
должны быть симметричны и интактны (в). Upper lip – верхняя губа, orbits – глазницы.

а б в



106

ISUOG Practice Guidelines for performance of the routine mid-trimester fetal ultrasound scan

Copyright © 2010 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol (2010).

губы на предмет потенциального наличия 
расщелины губы (рис. 3а) [43]. Если техни-
чески возможно, также могут оцениваться 
другие характеристики лица, включая его 
срединный профиль (рис. 3б), глазницы 
(рис. 3в), нос и ноздри.

Шея

Шея плода обычно имеет цилиндриче-
скую форму, без признаков выпуклостей, 
объемных образований или скопления жид-
кости [44]. Визуализируемые опухоли шеи, 
такие как кистозная гигрома и тератома, 
должны быть задокументированы.

Груд ная клет ка

Грудная клетка плода должна быть пра-
вильной формы с плавным переходом 
в брюшную полость [45]. Ребра должны 
иметь нормальную кривизну без деформа-
ций. Ткань обоих легких должна выгля-
деть однородной без признаков смещения 
срединных медиастинальных структур 
или наличия объемных образований. 
Поверх ность диафрагмы может быть часто 
визуализирована в виде гипоэхогенной 
разделяющей линии между содержимым 
грудной (легкие и сердце) и брюшной (пе-
чень и желудок) полостей [46, 47].

Серд це

Общие положения для исследования 
сердца. “Базисное” и “расширенное базис-
ное” ультразвуковое исследование сердца 
плода были разработаны, чтобы максими-
зировать выявление пороков сердца при 
скрининговом обследовании во втором три-
местре беременности (рис. 4) [48]. Един-
ственная зона акустической фокусировки 
и относительно узкое поле изображения 
позволяют максимизировать частоту ка-
дров. Изображения следует увеличивать до 
тех пор, пока сердце не займет от одной тре-
ти до половины экрана монитора.

“Базисное” исследование сердца. “Базис-
ное” скрининговое исследование сердца ос-
новывается на анализе четырехкамерного 
среза сердца плода. Частота сердечного 
ритма в норме варьирует от 120 до 160 уд/
мин. В случае нормального висцерального 
ситуса сердце должно располагаться в ле-
вой части грудной клетки (на той же сторо-
не, что и желудок). В норме сердце обычно 
занимает не более одной трети площади 
грудной клетки и не имеет признаков пери-
кардиального выпота. Ось сердца в норме 
отклонена в левую часть грудной клетки 
плода под углом приблизительно 45 ± 20° 
(± 2SD) [49].

“Расширенное базисное” исследование 
сердца. “Расширенное базисное” исследова-

Рис. 4. Сечения “базисного” и “расширенного базисного” исследований сердца плода. “Базисное” 
исследование: проекция четырех камер сердца (а), оба желудочка изображены в конце диастолы 
(маркеры). “Расширенное базисное” исследование: главные сосуды визуализируются в проекциях 
выводных отделов левого (б) и правого (в) желудочков. В норме главные сосуды (маркеры) приблизительно 
равны по размеру, отходят от соответствующих желудочков, их направления пересекаются. Left – лево, 
right – право.
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ние сердца включает в себя оценку выво-
дных отделов желудочков и позволяет уве-
личить частоту выявления грубых врож-
денных пороков сердца (помимо тех, кото-
рые можно обнаружить при обследовании 
только четырехкамерного среза). Исполь-
зование этих дополнительных проекций 
в добавление к “базисному” исследованию 
является более надежным методом диа-
гностики аномалий конотрункуса, таких 
как тетрада Фалло, транспозиция глав-
ных сосудов, двойное отхождение глав-
ных сосудов от правого желудочка, общий 
артериальный ствол. В норме главные со-
суды имеют приблизительно одинаковый 
размер и должны пересекаться друг с дру-
гом при выходе из соответствующих желу-
дочков.

Другими исследователями был описан 
дополнительный срез – проекция трех со-
судов и трахеи, который может быть поле-
зен для оценки ствола легочной артерии, 
восходящей аорты, верхней полой вены в 
плане их размеров и анатомического распо-
ложения относительно друг друга [50]. Для 
более детального знакомства со скрининго-
вым исследованием сердца плода рекомен-
дуем читателю обратиться к рекомендаци-
ям ISUOG по проведению ультразвукового 
исследования сердца плода. С этим доку-
ментом можно ознакомиться на сайте 
Общества (http://www.isuog.org) [48].

Брюшная полость

В начале исследования необходимо опре-
делить висцеральный ситус [51]. Желудок 
плода должен находиться в его нормальном 
положении – слева. Кишечник должен на-
ходиться внутри брюшной полости. 
Пуповина должна прикрепляться к интакт-
ной передней брюшной стенке. Обна-
руженные аномальные скопления жидко-
сти в кишечнике (например, энтеральные 
кисты, значительное расширение петель 
кишечника) должны быть задокументиро-
ваны. Кроме желудка, расположенного сле-
ва, в верхнем правом квадранте живота ря-
дом с печенью может определяться желч-
ный пузырь плода, однако эта последняя 
находка не относится к минимальным тре-

бованиям базисного исследования. Любые 
дополнительные кистозные образования, 
обнаруженные в брюшной полости, требу-
ют направления к специалисту экспертного 
уровня для более детального исследования. 
Область прикрепления пуповины (рис. 5а) 
должна исследоваться на предмет наличия 
дефектов передней брюшной стенки, таких 
как омфалоцеле и гастрошизис. Сосуды пу-
повины можно подсчитать, используя изо-
бражение в режиме серой шкалы, в каче-
стве дополнительного компонента рутинно-
го исследования анатомии плода.

Почки и мочевой пузырь

Должны быть визуализированы мочевой 
пузырь и почки плода (рис. 5б и 5в). Если 
мочевой пузырь или почечные лоханки ка-
жутся расширенными, необходимо прове-
сти их измерение. Невозможность визуали-
зировать мочевой пузырь при повторных 
попытках требует направления к специали-
сту экспертного уровня для более детально-
го исследования.

Позвоночник

Для успешного исследования позвоноч-
ника плода требуются высокая квалифи-
кация специалиста ультразвуковой диа-
гностики и тщательность при проведении 
сканирования, кроме того, результаты 
в большой степени будут зависеть от поло-
жения плода (рис. 5в и 5г). Полное иссле-
дование позвоночника плода во всех про-
екциях не является частью рутинного ис-
следования, хотя сагиттальные и попереч-
ные проекции обычно являются достаточно 
информативными. Наиболее частым среди 
тяжелых поро ков развития позвоночника 
является открытая форма расщелины по-
звоночника (spina bifida), которая обычно 
сочетается с нарушениями анатомии го-
ловного мозга, такими как характерная 
деформация мозжечка (форма банана) 
и облитерация большой цистерны. Другие 
проекции позвоночника плода могут по-
мочь выявить другие пороки развития по-
звоночника, включая аномалии позвонков 
и агенезию крестца [19].



108

ISUOG Practice Guidelines for performance of the routine mid-trimester fetal ultrasound scan

Copyright © 2010 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol (2010).

Рис. 5. Ультразвуковая визуализация области прикрепления пуповины к передней брюшной стенке, 
мочевого пузыря с пупочными артериями, почек и позвоночника. Проекция области прикрепления 
пуповины (стрелка) к передней брюшной стенке плода (а) демонстрирует важные диагностические 
признаки в отношении возможного наличия дефектов передней брюшной стенки, таких как омфалоцеле 
и гастрошизис. Должны быть визуализированы мочевой пузырь плода (обозначен звездочкой) (б) и обе 
почки (головки стрелок) (в). Продольные и поперечные сечения позвоночника обеспечивают эффективный 
скрининг расщелины позвоночника (spina bifida), особенно когда аномальное изображение этих срезов 
сочетается с деформацией костей лобной части черепа и облитерацией большой цистерны (в, г). Spine – 
позвоночник.

а б

в г

Рис. 6. Ультразвуковая визуализация верхних и нижних конечностей плода и плаценты. Наличие или 
отсутствие верхних и нижних конечностей должно быть задокументировано в рутинном порядке, за 
исключением случаев, когда их визуализация ограничена по техническим причинам (а, б). Локализация 
плаценты должна оцениваться с учетом положения относительно шейки матки (в). Ulna – локтевая 
кость, radius – лучевая кость, humerus – плечевая кость, tibia – большеберцовая кость, fibula – 
малоберцовая кость, femur – бедренная кость, posterior placenta – плацента по задней стенке, amniotic 
fluid – амниотическая жидкость, cervix – шейка матки.
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Верхние и нижние конечности

Наличие или отсутствие обеих рук/ки-
стей (рис. 6а) и обеих ног/стоп (рис. 6б) 
должно быть задокументировано с исполь-
зованием надлежащего системного подхода 
[52]. Подсчет пальцев рук и ног не является 
обязательной частью рутинного ультразву-
кового исследования в середине второго 
триместра беременности.

Плацента

Во время ультразвукового исследования 
должны быть описаны положение плаценты 
(рис. 6в), ее отношение к внутреннему зеву 
шейки матки и структура. Примерами пато-
логических изменений плаценты являются 
наличие кровоизлияний, множественных 
кист в случае триплоидии и объемных обра-
зований, например хориоангиомы плацен-
ты. В большинстве случаев ультразвукового 
исследования во втором триместре трансаб-
доминальный доступ позволяет достаточно 
четко визуализировать взаиморасположе-
ние плаценты и внутреннего зева шейки 
матки. Если нижний край плаценты дости-
гает или перекрывает внутренний зев шей-
ки матки, рекомендуется повторное иссле-
дование в третьем триместре [53, 54].

Пациентки после хирургических вмеша-
тельств на матке в анамнезе в сочетании 
с низко лежащей плацентой, расположен-
ной по передней стенке, или с предлежа-
нием плаценты составляют группу риска 
в отношении развития вращения плацен-
ты. В таких случаях плацента должна быть 
оценена на предмет вращения (placenta 
accreta), наиболее чувствительным призна-
ком этой патологии является наличие в 
плаценте множественных неправильной 
формы лакун, в которых определяется ар-
териальный или смешанный кровоток [55, 
56]. Достаточно специфичным признаком 
вращения плаценты является аномальный 
вид границы контакта стенки матки и стен-
ки мочевого пузыря, хотя этот признак мо-
жет быть обнаружен в ограниченном числе 
случаев. Исчезновение гипоэхогенного про-
странства между плацентой, расположен-
ной по передней стенке, и стенкой матки не 

является чувствительным и специфичным 
маркером вращения плаценты. Несмотря 
на то что наличие вращения плаценты мо-
жет быть заподозрено во время рутинного 
ультразвукового исследования в середине 
второго триместра, для оценки этой патоло-
гии требуется детальное исследование в бо-
лее поздние сроки.

Гениталии

Характеристика наружных гениталий 
для определения пола плода не является 
обязательной в контексте ультразвукового 
исследования в середине второго триме-
стра беременности. Определение пола пло-
да должно производиться только с согла-
сия родителей и с учетом положений мест-
ных законов.

Шейка матки, морфология 
матки и придатков

Различные исследования продемонстри-
ровали сильную корреляцию между укоро-
чением длины шейки матки по данным 
трансвагинального ультразвукового иссле-
дования и последующими преждевремен-
ными родами. Однако различные рандо-
мизированные контролируемые исследо-
вания, которые оценивали сочетание ру-
тинных измерений длины шейки матки 
и последующих вмешательств (наложение 
швов на шейку матки, назначение проге-
стерона), не смогли продемонстрировать 
убедительных доказательств экономи-
ческой эффективности подобных скринин-
говых программ [57, 58]. На настоящий 
момент не существует достаточных доказа-
тельств, позволяющих рекомендовать ру-
тинное измерение длины шейки матки во 
втором триместре беременности всем паци-
енткам общей популяции [59]. Выявление 
беременных с укорочением длины шейки 
матки может представлять значительный 
интерес для научных целей и для иссле-
дований результатов инвазивных тактик 
ведения в будущем, но не является основа-
нием для необходимости рутинной ультра-
звуковой оценки шейки матки. Подобная 
универсальная скрининговая программа не 
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Протокол ультразвукового исследования во втором триместре беременности

Пациент:     Идентификационный №:

Дата рождения (день/месяц/год):

Лечащий врач:

Дата обследования (день/месяц/год):

Врач ультразвуковой диагностики:

Показания для ультразвукового исследования и необходимая 
клиническая информация:

Срок беременности (нед +дни):

Расчет срока: по первому дню последней менструации / 
по предыдущему ультразвуковому исследованию / другое:

Одноплодная беременность / Многоплодная беременность 
                (отдельный протокол для каждого плода)
                 Хориальность:

Условия осмотра: удовлетворительные / ограничены за счет:

ПЛАЦЕНТА 
Локализация:

Отношение к внутреннему зеву:  не перекрывает  
  перекрывает на __ мм

Структура:     нормальная    
  аномальная*

ОКОЛОПЛОДНЫЕ ВОДЫ:
  нормальное количество 
  патологическое количество*

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
  Патологии не выявлено, полное обследование

  Патологии не выявлено, неполное обследование

  Выявлена патология*

  Рекомендации:   повторного ультразвукового исследования не требуется

    осмотр в динамике в сроке ___ нед

    направляется на консультацию ___________

    другое:

ДВИГАТЕЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ ПЛОДА:
  нормальная  
  патологическая*

*Описание обнаруженной патологии (пожалуйста, детализируйте):

                
Измерения мм

 Процентиль 
                     (нормативные значения)

 Бипариетальный размер  

 Окружность головы  

 Окружность живота  

 Длина бедренной кости  

 Другое:  

 Другое:  

 Другое:  

   Сделано  Распечатано  Архивировано 
 Количество 
 эхограмм

 Ультразвуковое исследование
 анатомии плода: Н Пат* НВ
 (Н = норма, Пат = патология*, 

 НВ = не визуализируется)

 Выделенное серым опционально

 Голова плода   

  Форма   

  Полость прозрачной перегородки   

  Серп мозга   

  Зрительные бугры (таламусы)   

  Боковые желудочки мозга   

  Мозжечок   

  Большая цистерна   

 Лицо   

  Верхняя губа   

  Профиль лица в среднем   
  сагиттальном сечении

  Глазницы   

  Нос   

  Ноздри   

 Шея

 Грудная клетка

  Форма

  Наличие объемных образований

 Сердце   

  Сердечная деятельность   

  Размер   

  Ось сердца   

  Четырехкамерный срез сердца   

  Выводной отдел левого желудочка   

  Выводной отдел правого желудочка   

 Брюшная полость   

  Желудок   

  Кишечник   

  Почки   

  Мочевой пузырь   

  Область прикрепления пуповины   

  Количество сосудов пуповины 
  (опционально)   

 Позвоночник

 Конечности

  Правая рука (включая кисть)

  Правая нога (включая стопу)

  Левая рука (включая кисть)

  Левая нога (включая стопу)

 Пол плода (опционально):
    муж      жен

 Другое:
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В журнале “Ультразвуковая и функцио-
нальная диагностика” № 6 за 2014 год была 
опубликована статья В.Ф. Ордынского 
“Значение ультразвукового обследования 
беременных с сахарным диабетом” [1]. 
Данная статья представляет несомненный 
научный и практический интерес и может 
являться ценным методическим пособием 
для врачей ультразвуковой диагностики, 
работающих в области перинатологии.

Одним из наиболее важных аспектов 
данной работы являлся выбор математиче-
ских уравнений для наиболее точного опре-
деления массы плода при диабетической 
фетопатии. Из 20 проанализированных ав-
тором уравнений были отобраны три, даю-
щие наиболее точные результаты. Среди 
них оказалось уравнение В.Н. Демидова и 
соавт., предложенное в 1987 г. [2]. Однако в 
связи с тем, что данное уравнение, по мне-
нию авторов, оказалось недостаточно ин-
формативным, то ими же в 1990 г. было 
выведено другое более совершенное уравне-
ние, позволившее получить более надеж-

ные результаты. Помимо этого в том же 
году была создана компьютерная програм-
ма “Ультразвуковая фетометрия и диагно-
стика гипотрофии”, дающая возможность 
несколько повысить точность определения 
массы плода за счет учета некоторых инди-
видуальных особенностей его развития.

В связи с этим мы считаем необходимым 
отметить, что для получения достаточно 
точного и полного представления о состоя-
нии плода следует использовать компью-
терную программу, а для определения 
только его массы – соответствующее урав-
нение.
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Èíôîðìàöèÿ äëÿ àâòîðîв

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

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

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

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

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

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

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

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

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

СХЕ МА  ПО СТ РО Е НИЯ  СТАТЬИ 

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

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

Инициалы, фамилии авторов и ключевые слова 
по%английски. 

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

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

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

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

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

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

К н и г и  и  г л а в ы  в  к н и г а х
 Зуев А.А. За гла вие (обя за тель но пол ное). 5%е изд., 

испр. и доп. М.: На ука, 1966. С. 99–120.
 Те ра то ло гия че ло ве ка: Ру ко вод ст во для вра чей / 

Под ред. Г.И. Ла зю ка. М.: Ме ди ци на, 1991. 250 с.
 Ferguson%Smith M.A. The indications for screening 

for fetal chromosomal aberration // Prenatal Diag-
nosis Inserm / Ed. by A. Boue. NY: Thieme, 1976. 
P. 81–94.

Д и с с е р т а ц и и
 На та нов Я.М. Назв. дис сер та ции: Ав то реф. дис. ... 

канд. мед. на ук. М.: Назв. организации, 1993. 24 c.  
 Ба ши ров И.В. Назв. дис сер та ции: Дис. ... докт. 
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С т а т ь и
 Горф ман Н.Л. Назв. статьи // Назв. жур на ла (без 

сокращений, без ка вы чек). 1989. Т. 66. № 9. 
С. 99–105.

 Nicolaides K.H. Screening for fetal chromosomal 
abnormalities: need to change the rules // Ultra so-
und Obstet. Gynecol. 1994. V. 4. No. 1. P. 353–354.

 Ука зы ва ют ся все фамилии авторов.

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

Ил лю с т ра ции и под пи си. Ил лю с т рации (фо то гра-
фии, ри сун ки, чер те жи, ди а грам мы) долж ны быть 
представлены в 1 экземпляре. В слу чае не об хо ди мо с-
ти ка ких%ли бо обо зна че ний на иллюстрациях они 
долж ны быть сде ла ны на вто ром эк земп ля ре или на 
ксе ро ко пии. Ори ги нал не дол жен иметь на кле ек и 
по ме ток. На обо рот ной сто ро не каж до го ри сун ка ста-
вит ся его но мер, фа ми лия ав то ра и на зва ние ста тьи, 
а так же обо зна ча ет ся верх ри сун ка (про стым мяг ким 
ка ран да шом баз на жи ма). 

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

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

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