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Список сокращений
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Предисловие

Считаю за честь представить медицинской общественности новое руководство по ультра­
звуковой диагностике. Это оригинальный коллективный труд, отличающийся высоким науч­
ным уровнем и отражающий богатый клинический опыт авторов.

Профессору А.В. Зубареву удалось добиться методологической стройности книги, изложе­
ния всех разделов по единому плану, плодотворного сочетания компактности описательной 
части с насыщенностью руководства качественным иллюстративным материалом. Особо хо­
чется отметить новизну излагаемых сведений. Помимо уже широко вошедших в практику ме­
тодов ультразвукового исследования, достойно представлены новейшие технологические при­
емы — ультразвуковая ангиография, в том числе с применением контрастных средств, исполь­
зование энергетического допплера и тканевых гармоник, трехмерная реконструкция объектов.

Прогресс ультразвуковой диагностики поразителен. Многие молодые специалисты с увле­
чением устремляются в эту заманчивую и эффективную область диагностики. Для них книга 
явится ценным учебным подспорьем. Но и более опытные лучевые диагносты, и широкий круг 
клиницистов разного профиля с благодарностью воспользуются новым руководством. Можно 
поздравить сотрудников кафедры лучевой диагностики Учебно-научного центра Медицинс­
кого центра Управления делами Президента Российской Федерации с серьезным успехом и 
пожелать дружному авторскому коллективу дальнейших творческих достижений.

Профессор Л.Д. Линденбратен
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Введение
В последнее время мы стали свидетелями необы чайно интенсивного прогресса 

компьютерных технологий и ускоренного внедрения их в повседневную жизнь. Эти дос­
тижения не обошли стороной и один из разделов медицинской визуализации — ультра­
звуковую диагностику. Новое поколение УЗ-сканеров позволило ультразвуковой диагно­
стике выйти на совершенно новый качественный уровень, что в свою очередь требует от 
врачей новых подходов и знаний. Возникла необходимость в литературе, отражающей 
диагностические возможности новых ультразвуковых методик.

Существует огромное количество отечественных и зарубежных руководств и моногра­
фий по ультразвуковой диагностике. Однако быстрый прогресс компьютерных техноло­
гий требует постоянного обновления литературы. Все это и подвигло нас поделиться соб­
ственным опытом использования в клинике новых методик в предлагаемом читателю прак­
тическом руководстве. Книга содержит 16 глав, разбитых по органному признаку. Все главы 
построены по единой структурной схеме, в которой отражены показания к УЗ-исследова- 
нию, методика исследования, ультразвуковая анатомия и семиотика наиболее частых но­
зологических форм. Мы сознательно не включили в наш труд разделы, посвященные уль­
тразвуковому исследованию в кардиологии и акушерстве, поскольку они требуют отдель­
ного изложения в виде самостоятельных книг, которые и планируются к изданию в даль­
нейшем.

Руководство основано на многолетнем опыте работы коллектива кафедры лучевой 
диагностики Учебно-научного центра М едицинского центра Управления делами Прези­
дента Российской Федерации и лечебных учреждений М едицинского центра. Помимо 
авторов руководства исследования также проводили врачи, аспиранты и ординаторы ка­
федры — Манарова Наиля Шугаевна, Долгова Ирина Владимировна, Каленова Инна Влади­
мировна, Маркова Наталья Викторовна, Сокольская Екатерина Валентиновна, Шипов Олег 
Юрьевич, врачи отделения ультразвуковой диагностики Клинической больницы №1 Меди­
цинского центра Управления Делами президента Российской Федерации (заведующая отделе­
нием Иванеко Жанна Федоровна), коллектив врачей отделения ультразвуковой диагностики 
Диагностического центра №1 г. Москвы — (заведующая отделением Колесникова Тамара Ни­
колаевна) врачи Назарова Елена Александровна, Голованова Марина Ивановна.

Выражаю особую благодарность главным врачам Центральной клинической больницы про­
фессору Николаеву Александру Петровичу и Клинической больницы №1 Медицинского цен­
тра профессору Миронову Николаю Павловичу за предоставленную возможность работы на 
современной диагностической аппаратуре в современных клиниках. Благодарю коллективы 
отделений общей хирургии, урологии, травматологии, радиологии, гастроэнтерологии, диаг­
ностики, нефрологии, гинекологии Центральной клинической больницы и их заведующих за 
сотрудничество, дружеское отношение и поддержку.

Отдельно благодарю доцента Китаева Виктора Васильевича за участие в подготовке 
книги к изданию.

Заведующий кафедрой лучевой диагностики УНЦ, 
Главный специалист Медицинского центра по ультразвуковой

диагностике профессор А. В. Зубарев
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НОВЫЕ ^
УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ МЕТОДИКИ 
И КОНТРАСТНЫЕ ВЕЩЕСТВА

В настоящее время лучевая диагностика рас­
полагает широким набором методов визуализа­
ции. Однако, ультразвуковое исследование бла­
годаря своей высокой информативности, неин- 
вазивности, быстроте выполнения, возможнос­
ти многократного повторения без вреда для 
здоровья пациента занимает одно из ведущих 
мест среди других методов исследования. Сего­
дня ультразвук бесспорно считается методом 
поиска и достаточно часто методом выбора в 
диагностике заболеваний. Только в сложных 
случаях или при невозможности получить необ­
ходимую информацию прибегают к другим ин­
струментальным методам исследования: ком­
пьютерной томографии, магнитно-резонансной 
томографии, рентгеновской ангиографии. С 
внедрением новых компьютерных технологий 
диагностические возможности ультразвукового 
метода значительно обогатились. В клиничес­
кую практику вошли новые методики исследо­
вания - энергетический допплер, нативная и 
вторая гармоники, трехмерная и панорамная 
эхография, безконтрастная и эхоконтрастная 
ангиография. Особый интерес вызывает полу­
чение с помощью ультразвука изображений со­
судов, в том числе, опухолевых. Характер васку- 
ляризации опухолей является критерием их рос­
та и инвазивности, поэтому информация о ней 
часто становится определяющей в выборе лече­
ния. До последнего времени только рентгенов­
ская ангиография (РА) давала достаточно точ­
ную информацию о сосудах опухоли. Ни КТ-ан- 
гиография, ни МР-ангиография пока еще не 
могут в этом отношении конкурировать с РА. С 
другой стороны, использовать РА для оценки 
сосудов в новообразованиях многих органов за­
труднительно или невозможно из-за инвазивно­
сти самой процедуры и лучевой нагрузки на па­
циента. Альтернативной методикой, позволяю­
щей получать качественные изображения сосу­

дистых структур, но без неблагоприятных воз­
действий на пациента, является ультразвуковая 
ангиография (УЗА). Ультразвуковая ангиогра­
фия может быть безконтрастной и эхоконтраст­
ной. В основе безконтрастной УЗА лежат техно­
логии цветового и энергетического допплеров­
ского картирования (ЦДК и ЭК) с использова­
нием широкополосных датчиков, работающих в 
режиме различных гармоник и обладающих воз­
можностями трехмерной и панорамной рекон­
струкции, а также технология нативного или ес­
тественного контрастирования тока крови. Эхо­
контрастная ангиография основана на исполь­
зовании специальных контрастных средств, 
обеспечивающих стойкую визуализацию самых 
мелких сосудов. При эхоконтрастной ангиогра­
фии можно не только визуализировать опухоле­
вые сосуды, но и судить о времени накопления 
и вымывания контрастного вещества из опухо­
ли. Важным преимуществом методики является 
ее неинвазивность или малая инвазивность, 
когда все неудобства пациента связаны только с 
внутривенным введением практически безвред­
ного контрастного препарата.

Ультразвуковая ангиография — собирательное 
понятие, куда входит несколько вышеперечис­
ленных способов получения УЗ-изображений со­
судов. Все эти способы вносят различный вклад в 
отображение сосудистых структур, но каждый из 
них способствует подчеркнутой визуализации и 
выделению стенок сосудов и их русла.

ЦВЕТОВОЕ ДОППЛЕРОВСКОЕ 
КАРТИРОВАНИЕ

Ультразвуковое изображение тока крови в со­
судах известно уже давно, с введением в клини­
ческую практику цветового допплеровского кар­
тирования Метод ориентирован на определение
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1 глава

скорости и направления движения эритроцитов. 
В его основе лежит отображение с помощью цве­
та частотного сдвига движущихся эритроцитов 
(эффект Допплера). Эритроциты движущиеся по 
направлению к датчику формируют на экране 
монитора сигнал красного цвета (положитель­
ный сдвиг), а от датчика — синего цвета (отрица­
тельный сдвиг). При этом более светлые тона 
цвета указывают на более высокую скорость дви­
жения эритроцитов и обычно присутствуют в зо­
нах выраженного стеноза, а также в центре лами­
нарного потока крови. Так как отображается сра­
зу большое число эритроцитов, которые не все 
движутся с абсолютно одинаковой скоростью и 
строго в одном направлении, то возможны вари­
анты цветовой картины. Например, при турбу­
лентном кровотоке наблюдается пестрый, моза­
ичный рисунок и т.д. Строго говоря, конкрет­
ный цвет сам по себе не может быть однозначно 
привязан только к артериальному или только ве­
нозному кровотоку, то есть, например, красный 
сосуд не обязательно является артериальным со­
судом. Но с помощью импульсного допплера или 
допплерографии, можно получить допплеров­
скую кривую, которая уже несет информацию о 
характере сосуда. Эта информация может быть 
проанализирована и обсчитана. Кривая, распо­
лагающаяся над базовой линией, отражает на­
правление тока крови по направлению к датчику. 
Если же кривая располагается под базовой лини­
ей, то ток крови направлен от датчика. Доппле­
ровская кривая несет в себе информацию как о 
типе сосуда — артерия или вена, так и о функци­
ональной фазе этого сосуда — систолическая или 
диастолическая скорость. Показатели последней 
отражают состояние стенок сосуда, их сопротив­
ляемость. В клинической практике для характе­
ристики кровотока используют два индекса: ин­
декс резистивности (RI) и пульсационный ин­
декс (Р1). Практическое значение указанных ин­
дексов активно изучается и дискутируется. В 
настоящее время большинство исследователей 
предпочитает говорить не о точных цифровых 
значениях данных индексов, а о тенденции этих 
значений при доброкачественных и злокачест­
венных новообразованиях любых локализаций.

Метод ЦДК имеет ряд ограничений, которые 
существенно снижают его диагностические воз­
можности. Так, информация о потоке крови за­
висит от угла ультразвукового луча по отно­
шению к сосуду, так например сосуды, распола­
гающиеся перпендикулярно к датчику, вообще 
не получат своего отображения. Довольно часто

при ЦДК возникают артефакты, путающие цве­
товую картину. Но наиболее значимым ограни­
чением следует считать невозможность при ЦДК 
получать изображения мелких сосудов с очень 
малой скоростью кровотока в них. Известно, что 
в очень мелких сосудах уловить различие в допп­
леровском сдвиге частот от медленно движущей­
ся крови и от движений стенки сосуда и окружа­
ющих тканей практически невозможно, так как 
это находится пока за порогом технических воз­
можностей приборов.

ЭНЕРГЕТИЧЕСКОЕ ДОППЛЕРОВСКОЕ 
КАРТИРОВАНИЕ

Если при ЦДК используется частотный сдвиг, 
отражающий скорость движения эритроцитов, 
то при энергетическом допплере используется 
амплитуда эхосигнала, которая отражает плот­
ность эритроцитов в заданном объеме. С помо­
щью ЭК можно получать уголнезависимые изоб­
ражения сосудистых структур и практически лю­
бой сосуд, идущий под любым углом к ультразву­
ковому лучу отображается на экране монитора. 
Правда, при этом бывает невозможно опреде­
лить его направление. Сравнивая изображения 
сосудов, полученные с помощью ЦДК и ЭК, об­
наруживается, что последний метод имеет ряд 
преимуществ по чувствительности и точности 
передачи информации. Это обусловлено следую­
щими факторами:

1) Оценка по амплитуде дает меньше шумов, 
чем оценка по сдвигу частот, так как берется 
среднее значение частот в широком диапазоне 
сигналов, что не позволяет из-за большого раз­
броса частот дать их точные значения.

2) Амплитуда сигналов от эритроцитов менее 
зависима от частоты кадров, чем частота сигна­
лов. Это объясняется тем, что амплитуда сигнала 
не зависит от скорости и, следовательно, не 
пульсативна. При ЦДК сохранение пульсативно- 
сти — необходимое условие для правильного от­
ражения тока крови. При ЭК соотношение сиг­
нал/шум выше.

3) При ЦДК сигнал и шум находятся в одном 
диапазоне цвета, поэтому слабые сигналы на 
низком уровне гейна трудно дифференцировать 
от шума. При ЭК амплитуда сигнала всегда зна­
чительно выше шума и потому на любом уровне 
их можно дифференцировать.

Приведенные выше преимущества ЭК над 
ЦДК наиболее наглядны при визуализации мел­
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ких и глубоких сосудов. К недостаткам ЭК следу­
ет отнести высокую зависимость последнего от 
движения окружающих структур и возникнове­
ние так называемых артефактов движения.

НАТИВНОЕ КОНТРАСТИРОВАНИЕ

Известно, что движущиеся эритроциты могут 
получать свое отображение в просвете сосуда и 
при сканировании в В-режиме — так называемое 
спонтанное контрастирование (естественное 
контрастирование). Применение новых супер- 
мощных и сверхскоростных компьютерных чи­
пов, новых программных средств и высокочувст­
вительных датчиков, использующих матричную 
технологию сбора информации, позволяют сей­
час получать диагностически значимое естест­
венное (нативное) контрастирование тока крови 
в просвете сосудов без использования эхоконтра­
стных препаратов и цветового картирования (ме­
тодика В-mode Flow). Основным преимуществом 
такой методики является угол независимость при 
сканировании и отсутствие артефактов.

КОНТРАСТНОЕ УСИЛЕНИЕ

Безконтрастные методики тем не менее не 
позволяют визуализировать все без исключения 
сосудистые структуры. В первую очередь это от­
носится к сосудам небольшого калибра и сосу­
дам со слабым кровотоком. Чувствительность 
ультразвукового метода в отображении сосудов 
может быть значительно повышена при исполь­
зовании внутривенно вводимых контрастных 
препаратов. Такие препараты уже активно внед­
ряются в клиническую практику и позволяют 
выполнять контрастное усиление по аналогии с 
контрастным усилением в КТ и МРТ. В качестве 
контрастного средства используются различные 
вещества, содержащие микропузырьки газа. Раз­
меры этих пузырьков достаточно малы, чтобы 
проникать через легочные капилляры (4—6 мик­
рон). Находясь в просвете сосуда, они резониру­
ют с ультразвуковым лучом частотой от 2 до 
10 MHz и усиливают его отражающую способ­
ность на 3 порядка. Важным аспектом является 
стабильность микропузырьковой взвеси, опреде­
ляющая длительность контрастирования. Первое 
поколение ультразвуковых контрастных веществ 
(Альбунекс, Эховист) имело относительно не­
продолжительную стабильность пузырьковой

взвеси (около 30 секунд) и поэтому применялось 
в основном для исследования камер сердца. Вто­
рое поколение контрастных препаратов (Лево- 
вист, Эхоген, Оптисон) обладает более высокой 
стабильностью (5—7 мин) и может быть исполь­
зовано для исследования периферических сосу­
дов различных органов.

В настоящее время испытываются препара­
ты третьего поколения (Имарекс, Соновист), 
позволяющие получить усиление сигнала от па­
ренхимы органа, т.е. изменять эхогенность как 
в режиме серой шкалы, так и цветового карти­
рования. Эти препараты, по сути, являются ор- 
ганотропными и позволяют визуализировать 
новообразования размерами в несколько мил­
лиметров. Однако, несмотря на использование 
контрастных препаратов, по-прежнему не ре­
шена проблема визуализации мелких сосудов 
со слабым кровотоком.

КОНТРАСТНЫЕ ГАРМОНИКИ

Гармоническое изображение основано на не­
линейном ответе ткани исследуемого органа при 
генерировании сканером ультразвуковых волн 
высокого и низкого давления. Если раньше при 
построении ультразвукового изображения нели­
нейные сигналы отбрасывались, то в новой мето­
дике нативной или тканевой гармоники они да­
ют свой вклад в создание картинки. Такие изоб­
ражения несут дополнительную информацию и 
делают визуализацию многих структур более чет­
кой. При искусственном контрастировании тка­
ни с помощью контрастного вещества микропу­
зырьки осциллируют под воздействием ультра­
звукового луча и создают для него резонансные 
условия. Происходит кратное изменение частоты 
отраженного сигнала, например с 2 MHz до 4 MHz 
или с 3 MHz до 6 MHz. Сильное отраженное эхо с 
удвоенной частотой носит название “второй гар­
моники”. При работе с широкополосными мно­
гочастотными датчиками, в отличие от класси­
ческой второй гармоники, когда посылается 
одна частота и принимается только удвоенная, 
может быть получена широкополосная гармо­
ника, так как сканирование идет в диапазоне 
различных частот. Поскольку микропузырьки 
контрастного вещества генерируют больше гар­
моник, чем ткань исследуемого органа, то воз­
никает сигнал, перекрывающий сигнал от тка­
ни органа. Этот сигнал можно изучать в широ­
ком спектре частот, обеспечивая сбор всех от­
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раженных сигналов. На этом принципе также ос­
нована методика гармоники энергетического 
допплера, когда получают более чистый, или 
точнее, более очищенный от артефактов цвето­
вой допплеровский сигнал. Принципиально но­
вой является методика инверсионной гармони­
ки, когда в режиме серой шкалы одновременно 
посылаются два ультразвуковых импульса: пер­
вый обычный, а второй — его перевернутая ко­
пия. Суммарный отраженный сигнал от ткани 
органа можно представить в виде прямой линии, 
так как каждая ее точка имеет положительный и 
отрицательный ответ, которые как бы отрицают 
друг друга. Микропузырьки же контрастного ве­
щества по-разному реагируют на положитель­
ный и отрицательный импульсы и выглядят как 
более светлые точки, чем ткань органа между 
двумя импульсами. Участки измененной ткани 
можно четко визуализировать на таком светлом 
фоне (см. Главу 2). Похожая по физическому 
принципу на инверсионную гармонику методика 
стимулированной акустической эмиссии ис­
пользует допплеровские методики для получения 
сигнала от ткани в момент разрушения пузырь­
ков контрастного вещества. С помощью этой ме­
тодики можно получить информацию о микро- 
васкуляризации органа и выявлять небольшие 
очаговые изменения.

ДИНАМИЧЕСКАЯ КОНТРАСТНАЯ 
ЭХОГРАФИЯ

Описанные выше методики контрастного 
усиления и второй гармоники дают уникальную 
диагностическую информацию, основанную на

изучении гемодинамики исследуемого органа по 
скорости накапливания и вымывания контраст­
ного препарата. При болюсном введении эхо­
контрастного препарата можно наблюдать все 
фазы контрастирования органа и патологичес­
кого очага — артериальную, капиллярную и ве­
нозную. Дифференциальная же диагностика 
многих доброкачественных и злокачественных 
опухолей строится именно на различиях в кон­
трастировании.

ТРЕХМЕРНЫЕ ИЗОБРАЖЕНИЯ

Получение методами безконтрастной и эхо­
контрастной ультразвуковой ангиографии каче­
ственных изображений сосудистых структур поз­
волило перейти к качественно новой оценке со­
судов. С помощью новых компьютерных про­
грамм формирования трехмерных изображений 
появилась возможность получать пространст­
венную карту сосудистого дерева почти в реаль­
ном времени. Обработав все собранные изобра­
жения на рабочей компьютерной станции полу­
чают трехмерные изображения как органа, так и 
его сосудов.

Можно утверждать, что ультразвуковая диа­
гностика к настоящему времени обогатилась ка­
чественно новыми методиками, несущими уни­
кальную диагностическую информацию и за­
ставляющими заново пересмотреть роль ультра­
звукового исследования в комплексе средств 
медицинской визуализации. Широкий выход в 
клинику перечисленных выше методик должен 
послужить дальнейшему совершенствованию 
диагностики.
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ПОКАЗАНИЯ К УЛЬТРАЗВУКОВОМУ 
ИССЛЕДОВАНИЮ

— подозрение на новообразование печени по 
данным физикального осмотра или одного 
из инструментальных методов исследования;

— наличие клинических или лабораторных 
данных, указывающих на поражение печени;

— профилактический диспансерный осмотр;
— уточнение природы обнаруженного ранее 

другими методами очага в печени;
— уточнение количества и локализации мета­

стазов в печени;
— проведение интервенционных вмешательств 

под контролем УЗИ;
— динамический контроль за ходом лечения 

заболеваний печени.

тра сосудов используют ЦДК. Для дифференци­
рования в воротах печени общего желчного про­
тока от печеночной артерии можно рекомендо­
вать ЭК. Обнаружив в печени очаговое образова­
ние, для оценки характера его васкуляризации, 
также можно использовать ЭК. В случае неясной 
картины и в целях дифференциальной диагнос­
тики эффективна эхография с внутривенным 
введением ультразвукового контрастного веще­
ства. С помощью этой методики исследуются ар­
териальная и портокавальная фазы контрастиро­
вания печеночной паренхимы, изучается васку- 
ляризация очагового образования.

УЗ-АНАТОМИЯ

МЕТОДИКА УЗ-ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводится натощак. За два дня 
до исследования, в целях предупреждения метео­
ризма, желательно исключить из рациона паци­
ента черный хлеб, молоко, фрукты и т.п.

При исследовании печени целесообразно 
пользоваться определенными методическими 
подходами. Желательно начинать исследование с 
обычного сканирования в В-режиме, а затем пе­
реходить к режиму нативной гармоники. Следует 
подчеркнуть, что исследуя печень только в режи­
ме нативной гармоники можно не заметить не­
большие очаговые образования низкой эхоген- 
ности. Режим нативной гармоники позволяет 
более четко рассмотреть глубокие отделы пече­
ни, особенно у тучных пациентов или у больных 
с жировым гепатозом и хроническим гепатитом, 
также легче обнаруживаются кистозные образо­
вания и близко расположенные к ним структуры. 
Для оценки направления тока крови по основ­
ным сосудам печени, определения хода и диаме­

Печень состоит из правой, левой и хвостатой 
долей. Продольная линия, проведенная через 
ямку желчного пузыря на висцеральной поверх­
ности печени делит последнюю на правую и ле­
вую доли (рис. 2.1). Правая межсегментарная 
вырезка делит правую долю на передний и зад-

Рис. 2.1. Сегментарное строение печени. Схема. Вид по висце­
ральной поверхности (цифрами обозначены сегменты печени).
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Рис. 2.2. Сегментарное строение печени: а -  схема. Вид по париетальной поверхности (цифрами обозначены сегменты печени), б -  
эхографическое соответствие. В-режим.

Рис. 2.3. Измерение размеров печени. Оценка эхогенности пе- Рис. 2.4. Ветви воротной вены. В-режим. 
чени в сравнении с почкой. В-режим. I -  правая доля печени;
2 -  правая почка.

ний сегменты. Левая доля печени разделена 
круглой связкой на латеральный и медиальный 
сегменты. Латеральный сегмент левой доли 
имеет название “классической левой доли”, 
тогда как медиальный сегмент соответствует 
квадратной доле печени. Хирургическая анато­
мия предусматривает еше деление печени на 
сегменты, соответственно делениям воротной 
вены (рис. 2.2). B.Goldberg с соавторами предла­
гает определять длину печени при продольном 
сканировании из подреберья по среднеключич­
ной линии (рис. 2.3). При увеличении этого па­
раметра более 1S см, а также при закруглении 
нижнего края печени и выходе края правой до­
ли за нижний полюс почки, можно говорить об 
увеличении печени. Вертикальный размер ле­
вой доли не превышает 12 см.

Структура паренхимы печени гомогенная, 
мелкозернистая. Эхогенность ее равна или не­
сколько выше эхогенности паренхимы почки и 
поджелудочной железы и в норме всегда ниже 
эхогенности селезенки.

УЗ-АНАТОМИЯ СОСУДОВ ПЕЧЕНИ

Воротную вену и ее ветви наиболее удобно 
визуализировать при косом сканировании из- 
под правого подреберья (датчик перпендикуля­
рен реберной дуге), в повороте пациента под 45* 
на левом боку. Воротную вену и ее ветви доста­
точно легко отличить от печеночных вен по ги- 
перэхогенности стенок. Диаметр основного 
ствола воротной вены не должен превышать
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Печень

Рис. 2.5. Печеночные вены, а -  В-режим. б — допплеровский спектр кровотока по средней печеночной вене (Н VO-тип).

1,3 см (рис. 2.4) (он может незначительно ме­
няться в соответствии с фазами дыхания). В 
норме воротный кровоток антеградный (на­
правлен к печени), чему соответствует красное 
окрашивание при ЦДК или расположение спек­
тра над изолинией при спектральной допплеро­
графии (кровь движется к датчику). Макси­
мальная линейная скорость воротного кровото­
ка в норме 15—24 см/сек (во время задержки вы­
доха при спокойном дыхании, так как воротный 
кровоток реагирует на его фазы).

Печеночная артерия обычно хорошо визуали­
зируется на всем протяжении от места отхожде- 
ния от чревного ствола и до разделения на пра­
вую и левую ветви в воротах печени. Диаметр пе­
ченочной артерии не превышает 0,4—0,6 см. Ско­
рость кровотока по ней 50—80 см/сек, индекс 
резистентности приближается к 0,7 (в норме не 
превышает 0,75).

Печеночные вены представлены тремя главными 
стволами -  правым, средним и левым (рис. 2.5). В 
ряде случаев встречается “рассыпной” тип систе­
мы печеночных вен. Нормальный диаметр ни­
жней полой вены достигает 2,0—2,5 см, печеноч­
ных вен (на расстоянии 2 см от места впадения в 
нижнюю полую вену) 0,6—1,0 см. При спектраль­
ном допплерографическом исследовании форма 
спектра печеночных вен трехфазная — две выра­
женные отрицательные антеградные волны и сме­
няющая их небольшая положительная ретроград­
ная волна, соответствующие фазам сердечного 
цикла. Эго, так называемый, HVO-тип спектра пе­
ченочных вен. При ЦДК печеночные вены окра­
шиваются в синий цвет, что соответствует нор­
мальному гепатофугальному кровотоку по ним

(от печени к нижней полой вене и правым отде­
лам сердца).

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ

При обнаружении в паренхиме печени струк­
тур, подозрительных на очаговое поражение, сле­
дует ответить на три основных вопроса: 1) дейст­
вительно ли это очаговые образования, 2) каково 
точное их количество и 3) какова природа этих 
образований. Важно помнить, что в практике на­
иболее частой причиной очаговых образований в 
печени являются участки жирового гепатоза, уз­
лы регенерации, кисты и гемангиомы.

Очаговый жировой гепатоз
Ультразвуковая картина характеризуется на­

личием неправильной формы гиперэхогенных 
участков на фоне обычной паренхимы. Иногда, 
на фоне гиперэхогенной паренхимы печени ви­
зуализируются гипоэхогенные участки, обуслов­
ленные сохраненной паренхимой среди жирово­
го перерождения ткани. Типичная локализация 
таких участков 4—5 сегменты. Диагностика оча­
гового гепатоза облегчается использованием 
УЗА, поскольку в зонах жирового перерождения 
сохраняется обычный ход нормальных сосудов, 
чего не бывает при других очаговых образовани­
ях печени (рис. 2.6).

Узлы регенерации
Узлы регенерации наиболее часто встреча­

ются при циррозе, хроническом гепатите. Они 
могут наблюдаться и на фоне неизмененной 
паренхимы. Эхогенность узла регенерации
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Рис. 2.6. Очаговый гепатоз. В-режим. Рис. 2.7. Узел регенерации при циррозе печени. В-режим.

Рис. 2.8. Капиллярная гемангиома. В-режим.

близка к эхогенности окружающей паренхимы, 
часто с наличием у него едва заметного гипо- 
эхогенного ободка (рис. 2.7). Для дифференци­
рования узлов регенерации от очагов другого 
происхождения можно использовать УЗА. В уз­
лах регенерации никогда не наблюдается пато­
логических сосудов, виден обычный кровоток 
вокруг узла и отсутствуют патологические со­
суды в самом узле.

Гемангиома
Встречается у 0,7—14% популяции, у жен­

щин в 4 раза чаще. В большинстве случаев 
гемангиомы бессимптомны, могут в течение 
долгого времени не изменять своих размеров 
(возможно их увеличение у беременных, при 
состояниях сопровождающихся гиперэстроге- 
нией). Гемангиомы состоят из множественных 
сосудов, разделенных фиброзными перемыч­

Рис. 2.9. Кавернозная гемангиома. Режим ЭК.

ками. Выделяют капиллярные и кавернозные 
гемангиомы (рис. 2.8—2.9). Последние могут 
достигать довольно больших размеров, иногда

Рис. 2.10. Капиллярная гемангиома. Режим ЭК.
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Рис. 2.11. Кавернозная гемангиома. Режим ДЭКА. а -  до введения эхоконтраста. 6 -  после введения эхоконтраста.

занимая всю долю печени. УЗ-признаки 
капиллярных гемангиом: небольшие размеры 
(1—3 см), округлая форма, гиперэхогенность, 
гомогенная структура, четко очерченные буг­
ристые контуры, иногда эффект дистального 
акустического усиления. В 1/3 случаев встреча­
ются гипоэхогенные или изоэхогенные геман­
гиомы. Причинами изменений эхогенности 
гемангиом служат фиброз, тромбоз питающего 
сосуда, кровоизлияние или дегенеративные 
изменения. Встречаются также атипичные ге­
мангиомы, дифференциальная диагностика 
которых вызывает определенные трудности. 
Обычно это бывает при небольших капилляр­
ных гемангиомах с неоднородной эхострукту- 
рой. При ЦДК и ЭК капиллярные гемангиомы 
выглядят аваскулярными, хорошо виден под­
ходящий к ним венозный сосуд (рис. 2.10). В 
крупных кавернозных гемангиомах можно на­
блюдать наличие сосудов внутри опухоли. При 
допплерографии в них определяется исключи­
тельно венозный спектр. Применение УЗА с 
контрастным усилением дает диагностическую 
информацию, сопоставимую с КТ- и МР-ан- 
гиографией. Так, в артериальную фазу опреде­
ляется периферическое (краевое) контрасти­
рование, а затем в портокавальную и паренхи­
матозные фазы можно наблюдать так называе­
мые “контрастные лужицы” и диффузное 
повышение эхогенности очага на фоне неиз­
мененной паренхимы (рис. 2.11). При первич­
ном выявлении гемангиомы рекомендуется 
подтвердить ее наличие рентгеновской ком­
пьютерной или магнитно-резонансной томо­
графией, а в дальнейшем ограничиться кон­

трольными ультразвуковыми исследованиями 
через 6 и 12 месяцев.

Аденома
Аденома состоит из атипичных гепатоцитов, 

количество Купферовских клеток снижено. 
Встречается обычно у молодых женщин, прини­
мающих оральные контрацептивы или у муж­
чин, принимающих стероидные препараты. За­
болевание малосимптомно, хотя может сопро­
вождаться болями в области печени. Довольно 
часто возникают разрывы и кровоизлияния, в 
редких случаях возможна малигнизация. УЗ- 
картина характеризуется наличием единичного 
округлого объемного образования с вариабель­
ной эхогенностью, чаше гиперэхогенного. При 
допплерографии в аденоме определяется арте­
риальный кровоток, менее выраженный чем при 
фокальной узловой гиперплазии, и без цент­
рального сосуда (рис. 2.12).

Фокальная узловая гиперплазия
Обычно наблюдается у молодых женшин. Ос­

ложнения в виде кровоизлияний или некрозов 
встречаются редко. Состоит из неизмененных 
гепатоцитов, элементов желчных протоков, 
Купферовских клеток, фиброзной ткани. Струк­
турно напоминает цирротически измененную 
паренхиму печени (рис. 2.13а). Центральные от­
делы опухоли занимает звездчатый рубец. При 
УЗИ определяется одиночное объемное образо­
вание, эхогенность которого несколько выше 
эхогенности нормальной паренхимы. ЭК часто 
помогает выявить множественные артериальные 
сосуды в центре опухоли (в виде звезды) и веноз-
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Рис. 2.12. Аденома печени, а -  В-режим. б -  режим ЭК.

Рис. 2.13. Фокальная узловая гиперплазия, а -  В-режим. б -  ре­
жим ЭК. в -  допплеровский спектр кровотока.

ные по периферии (“баскетбольная корзинка”) 
(рис. 2.136, 2.13в). При динамической контраст­
ной эхографии типичным признаком является 
выраженная васкуляризация опухоли и быстрое 
контрастное усиление в раннюю артериальную 
фазу.

Липома
Встречается редко. Состоит из жировых кле­

ток в сочетании с другими тканями: ангиомио- 
липома, аденомиолипома, миелолипома. Часто 
сочетается с почечными ангиомиолипомами. В 
большинстве случаев асимптоматична. При уль­
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Рис. 2.14. Гепатоиеллюлярная карцинома, локальная форма, а -  В-режим. б -  режим ЭК.

тразвуковом исследовании определяется еди­
ничное гиперэхогенное объемное образование, 
дающее дистальную акустическую тень различ­
ной интенсивности (в отличие от гемангиомы). 
На компьютерных томограммах для липомы ха­
рактерна низкая плотность образования 
(-20—40Н), что патогномонично для жирового 
образования.

К редким доброкачественным опухолям пе­
чени также относят карциноид, фиброму, лейо- 
миому, доброкачественную мезенхимому и те­
ратому.

Гепатоиеллюлярная карцинома (гепатома)
Наиболее распространенная форма злокаче­

ственной опухоли печени, отличающаяся быст­
рым ростом. Обычно развивается на фоне таких 
диффузных заболеваний печени, как хроничес­
кий гепатит, цирроз, гемохроматоз. Выделяют 
локальную и диффузную формы заболевания 
(рис. 2.14—2.15). При ультразвуковом исследова­
нии определяют объемное образование различ­
ной эхогенности, часто с гипоэхогенным обод­
ком, отклоняющее и прорастающее сосуды пече­
ни. Иногда можно выявить питающий опухоль 
сосуд. При импульсной допплерографии опреде­
ляется высокоскоростной, низкорезистентный 
кровоток по артериям опухоли. Применение эхо­
контрастных препаратов позволяет выявить ха­
рактерные для гепатомы признаки: в раннюю ар­
териальную фазу наблюдается неравномерное 
центральное контрастирование опухоли. В па­
ренхиматозную фазу происходит вымывание 
контрастного вещества из опухоли, особенно за­
метное на фоне контрастирования неизменен­
ной паренхимы. КТ с контрастированием имеет

сопоставимую с УЗИ информативность, однако, 
в случаях выраженного цирроза и при небольших 
размерах опухоли, УЗИ в точности диагностики 
проигрывает.

Холангиокарцинома
Холангиокарцинома -  опухоль печени из 

эпителия внутрипеченочных желчных прото­
ков. Характеризуется ярко выраженной клини­
ческой картиной -  сильными болями и ранним 
появлением желтухи. При ультразвуковом ис­
следовании определяется объемное образова­
ние вариабельной эхогенности, для которого 
характерно наличие гипоэхогенного гало и 
кальцификатов (рис. 2.16а). Отмечается расши­
рение внутрипеченочных желчных протоков 
проксимальнее опухоли. Сосуды печени редко 
вовлекаются в патологический процесс. При

Рис. 2.15. Гепатоиеллюлярная карцинома, диффузная форма. 
В-режим.
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Рис. 2.16. Холангиокарцинома. a -  В-режим. б -  режим ЭК.

Рис. 2.17. Метастаз печени. В-режим. Напоминает “бычий глаз”.

Рис. 2.19. Гипоэхогенный метастаз печени. В-режим.

лопплерографическом исследовании опухоль 
слабо васкуляризирована (кровоток может на­
блюдаться по периферии и в центре образова­
ния (рис. 2.166).

Рис. 2.18. Гиперэхогенный метастаз печени. В-режим.

Рис. 2.20. Кистозный метастаз. В-режим.

Метастазы
Наиболее частые злокачественные образова­

ния печени, поскольку встречаются в 18—20 раз 
чаше, чем первичные опухоли печени. В 90%
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Рис. 2.21. Метастаз печени. Эхоконтрастная ангиография в ре­
жиме второй гармоники.

случаев метастазы множественны. Наиболее час­
то в печень метастазируют опухоли толстой киш­
ки, поджелудочной железы, желудка, легких, мо­
лочной железы. Между гистологическим строе­
нием метастаза и его эхографическими призна­
ками четкой связи нет. Эхогенность метастаза 
зависит от его васкуляризации. Так, более васку- 
ляризированные метастазы выглядят при ультра­
звуковом исследовании более эхогенными. 
Классической ультразвуковой картиной метаста­
тического поражения является метастаз типа 
“бычий глаз” (эхогенная центральная часть и ги- 
поэхогенная периферическая) (рис. 2.17). Гипер- 
эхогенные метастазы одинаково характерны для 
опухолей желудочно-кишечного тракта, почек, 
хорионкарциномы и карциноида (рис. 2.18). Для 
лимфомы типичны гипоэхогенные метастазы 
(рис. 2.19). Метастазы с кальцификатами харак­
терны для опухолей толстой кишки, псевдомуци- 
нозной цистаденокарциномы яичника, адено­
карциномы желудка, лейомиосаркомы, остео­
саркомы, нейробластомы, аденокарциномы 
молочной железы и меланомы. Кистозные мета­
стазы наиболее типичны для лейомиосаркомы 
пищеварительного тракта, цистаденокарциномы 
яичника и поджелудочной железы, муцинозной 
карциномы толстой кишки и плоскоклеточной 
карциномы (рис. 2.20).

Обнаружение во время ультразвукового ис­
следования множественных очаговых образова­
ний в печени заставляет думать в первую очередь 
о метастазах и в большинстве случаев правиль­
ный диагноз не является проблемой. Диагности­
ческие сложности возникают в случаях обнару­
жения очагов у пациентов без известной первич­

ной опухоли. С помощью контрастного усиления 
и второй гармоники можно получить информа­
цию о характере васкуляризации очага. Для мета­
стазов характерно краевое контрастирование в 
раннюю артериальную фазу, появление так назы­
ваемого кольца или “нимба” (рис. 2.21). Как пра­
вило, центральные отделы метастазов, в отличие 
от первичных опухолей, не накапливают контра­
стное вещество. Однако, описываемые признаки 
не являются абсолютно достоверными для мета­
стазов и во многом определяются типом васкуля­
ризации метастаза.

Высокоинформативной методикой поиска 
метастазов является контрастирование паренхи­
мы печени в режиме стимулированной акустиче­
ской эмиссии (Pulse Inversion, Ensemble и др.) 
(рис. 2.22). С помощью этого метода удается вы­
явить метастазы размерами 2-3 мм, которые вы­
глядят как гипоэхогенные округлые очаги на фо­
не яркой гиперэхогенной неизмененной парен­
химы. Следует отметить, что данная методика 
обеспечивает хорошую выявляемость только ги- 
поваскулярных метастазов.

Кисты и кистозные образования печени
Среди кистозных образований печени наибо­

лее часты простые кисты печени (рис. 2.23), по- 
ликистоз печени (рис. 2.24), абсцесс (рис. 2.25), 
эхинококкоз (рис. 2.26), значительно реже кис­
тозные изменения связаны с болезнью Кароли, 
билиарной цистаденомой, ангиосаркомой, кис­
тозной гепатобластомой. Выделяют простые и 
атипичные кисты, которые содержат перегород­
ки, обызвествления (рис. 2.27). Ультразвуковая 
семиотика кист довольно проста. Кисты обычно 
выглядят как округлые анэхогенные структуры с 
четкими контурами и эффектом дистального 
усиления. Приблизительно в четверти случаев 
кисты печени множественны. При осложненных 
кистах, когда отсутствует типичная ультразвуко­
вая картина, рекомендуется КТ.

Диффузный жировой гепатоз
Диффузное поражение печени, которое ха­

рактеризуется избыточным накоплением триг­
лицеридов в гепатоцитах и их жировой дистро­
фией в ответ на нарушения метаболизма. Сре­
ди причин нарушения метаболизма — ожире­
ние, алкоголизм, сахарный диабет, гепатит 
тяжелого течения, голодание, прием стероидов 
и гепатотоксичных препаратов. УЗ-признаки 
жирового гепатоза: увеличение размеров пече­
ни, повышение эхогенности ее паренхимы.
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Рис. 2.23. Прости кием печени. В-режич.

увеличение затухания эхо-сигнала в глубоких 
отделах паренхимы, сглаженность сосудистого 
рисунка средней части квадратной доли рядом 
с серповидной связкой (рис. 2.28). В ряде слу­

Рис. 2.24. Полнкмсю* печени. В-режич.

чаев на фоне жировой инфильтрации печени 
могут визуализироваться участки пониженной 
эхогенности (неизмененная паренхима пече­
ни) (рис. 2.29).
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Рис. 2.25. Абсцесс печени. Режим ЭК. а -  до введения эхоконтраста характер васкуляризации образования неясен, б -  ДЭКА. По­
сле введения эхоконтраста наблюдается гиперваскулярный вал вокруг образования. В самом образовании сосудов нет.

Рис. 2.26. Эхинококкоз. В-режим.

Рис. 2.28. Жировая инфильтрация печени, диффузная форма. 
В-режим.

Рис. 2.27. Многокамерная киста. В-режим.

Рис. 2.29. Участки неизмененной паренхимы на фоне жировой 
инфильтрации печени. В-режим.
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Рис. 2.31. Цирроз печени. В-режим. а — контуры печени мелкобугристые. Асцит, б — вторичные изменения желчного пузыря.

Гепатит
Острый гепатит — воспалительное заболева­

ние печени с поражением собственно дольки. 
УЗ-признаки малоспецифичны: увеличение раз­
меров печени, неоднородность структуры печени 
за счет участков сниженной эхогенности, обус­
ловленных отеком (рис. 2.30а). УЗИ позволяет 
наблюдать за динамикой процесса в ходе лечения 
(нормализация размеров печени, ее структуры и 
эхогенности) (рис. 2.306).

Хронический гепатит — полиэтиологическое 
заболевание, проявляющееся воспалительно­
дистрофическими изменениями паренхимы пе­
чени, некрозами, гистиолимфоплазмоцитарной 
инфильтрацией, умеренным фиброзированием и 
дистрофией гепатоцитов. Как и в случае острого 
гепатита, УЗ-признаки заболевания малоспеци­
фичны и не позволяют судить об этиологии и

морфологии процесса. К УЗ-признакам относят: 
увеличение размеров печени, неоднородность 
паренхимы печени за счет участков повышен­
ной, средней и пониженной эхогенности (фиб­
роз, воспаление, сохраненная ткань), повыше­
ние эхогенности печени, обеднение сосудистого 
рисунка печени.

Цирроз
При циррозе печени происходит дезорганиза­

ция паренхимы и сосудистой архитектоники пе­
чени в результате цитолиза, фиброзирования и 
регенерации ткани печени. УЗ-признаки цирро­
за: увеличение размеров печени на ранних ста­
диях (рис. 2.31а), уменьшение на поздних 
(рис. 2.316), изменение соотношения размеров 
долей печени (уменьшение правой доли, увели­
чение хвостатой и левой долей, бугристость кон­
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Рис. 2.32. Коллатерали в области ворот печени. В-режим.

туров печени, неоднородность структуры парен­
химы, наличие узлов регенерации размерами 
0,5— 1,5 см (при больших размерах — до 5— 15 см -  
их трудно отличить от гепатоцеллюлярной кар­
циномы печени), обеднение сосудистого рисун­
ка печени и “обрубленность” ее магистральных 
сосудов, признаки портальной гипертензии (на­
личие коллатералей, расширение воротной вены 
более 1,4 см, снижение скорости воротного кро­
вотока, асцит, спленомегалия). При допплеро- 
метрии: снижение максимальной линейной 
скорости кровотока по воротной вене менее 15 
см/сек (снижение менее 10 см/сек наблюдается 
обычно при декомпенсации), увеличение ли­
нейной скорости кровотока менее чем на 40% 
после приема пиши, гепатофугальное направле­
ние кровотока по воротной вене (наблюдается 
обычно при декомпенсации), патологическая 
форма спектра печеночных вен в 50—75% случа­
ев (HV1, HV2), увеличение индекса резистент­
ности печеночной артерии (более 0,77), сниже­
ние индекса резистентности верхней брыжееч­
ной артерии (менее 0,8), отсутствие тенденции к 
увеличению ИР печеночной артерии и сниже­
нию ИР верхней брыжеечной артерии после 
приема пиши.

Портальная гипертензия
Проявляется повышением давления в системе 

воротной вены на 5-10 мм рт. ст. выше нормы. 
Выделяют следующие уровни локализации изме­
нений, приводящих к развитию портальной ги­
пертензии:

а) пресинусоидный, обусловленный фибро­
зом и тромбозом воротной вены;

Рис. 2.33. Тромбоз печеночных вен (Синдром Бадд-Киари). Ре­
жим ЦДК.

б) интрасинусоидный, обусловленный диф­
фузными заболеваниями печени, такими как 
хронический гепатит и цирроз;

в) постсинусоидный, обусловленный развити­
ем веноокклюзивного поражения или синдро­
мом Бадд-Киари.

УЗ-признаки портальной гипертензии: визуа­
лизация портосистемных коллатералей (рис. 2.32), 
увеличение диаметра воротной вены более
1,4 см, увеличение диаметра притоков ворот­
ной вены (ряд авторов считает расширение се­
лезеночной вены одним из самых ранних и чув­
ствительных признаков портальной гипертен­
зии), увеличение диаметра левой желудочной 
вены более 0,5 см, асцит, спленомегалия, сни­
жение линейной скорости воротного кровотока 
менее 15 см/сек вплоть до появления обратного 
(гепатофугального) кровотока на поздних ста­
диях заболевания.

Синдром Бадд-Киари
Возникает в результате обструкции венозного 

оттока от печени на уровне печеночных вен. 
К причинам вызывающим развитие данного 
синдрома относят опухолевую инвазию (наибо­
лее часто наблюдается при гепатоцеллюлярной 
карциноме), тромбоз печеночных вен, вызван­
ный гиперкоагуляторным состоянием (острые 
хирургические заболевания, травмы и др.), спон­
танную облитерацию. УЗ-признаки: отсутствие 
визуализации печеночных вен, сужение их про­
света и извитость хода, внутрипеченочные веноз­
ные коллатерали, увеличение хвостатой доли пе­
чени, симптом “отсутствия” печеночных вен при 
УЗА (рис. 2.33).
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Рис. 2.34. Тромбоз воротной вены, а -  режим тканевой гармоники, б -  режим ЭК.

Тромбоз воротной вены
Среди причин вызывающих тромбоз ворот­

ной вены называют: локальное нарушение 
свертываемости крови вследствие панкреатита, 
цирроза, сепсиса, воспалительных заболевании 
желудочно-кишечного тракта (аппендицит, не- 
специфический язвенный колит и т.д.). дегид­
ратации, трансплантации печени, спленэкто- 
мии. состояний гиперкоагуляции (беремен­
ность. онкологические заболевания и пр.): опу­
холевый тромбоз (в 30—70% гепатома. в 5—8% 
метастатическое поражение): тромбофлебит 
воротной вены. УЗ-признаки тромбоза ворот­
ной вены: наличие эхогенной структуры в про­
свете вены (на ранних стадиях развития тромбы 
анэхогенны и гипоэхогенны. с увеличением 
срока тромбоза их эхогенность возрастает), 
расширение участка воротной вены в месте 
тромбоза, отсутствие цветового сигнала в про­
свете воротной вены на участке тромбоза, тур-

Рис. 2.35. Опухолевый тромб в воротном вене у пациента с ра­
ком желудка. В-режим.

булентный “пестрый” кровоток ниже участка 
тромбоза (рис. 2.34а. 2.346. 2.35). При длитель­
но существующем тромбозе может наблюдаться 
кавернозная трансформация воротной вены.
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Ультразвуковое исследование — основной 
метод диагностики заболеваний желчного пу­
зыря и желчных протоков. Неинвазивность, от­
сутствие лучевой нагрузки, доступность и быс­
трота проведения процедуры одновременно с 
высокой точностью диагностики обеспечили 
несомненный приоритет УЗИ перед другими 
методами лучевой диагностики. Сегодня прак­
тически не применяются такие рентгеновские 
методы исследования как пероральная холеци- 
стография и внутривенная холангиография. С 
другой стороны, возрастает роль магнитно — 
резонансной томографии в оценке билиарной 
системы. Несмотря на то, что с помощью МР- 
холецисто-холангио-панкреатографии можно 
получить достаточно большой объем инфор­
мации, простота проведения УЗИ и его отно­
сительная дешевизна пока сохраняют за ним 
приоритет.

ПОКАЗАНИЯ К УЗ-ИССЛЕДОВАНИЮ

— наличие клинических или лабораторных 
данных, указывающих на заболевание 
желчного пузыря или желчевыводящих 
протоков;

— исключение острого холецистита и обструк­
ции общего желчного протока при острых 
болях в животе;

— динамическое наблюдение за ранее выяв­
ленными изменениями желчного пузыря и 
желчевыводящих протоков;

— диспансерное наблюдение за больными 
желчекаменной болезнью, хроническими 
заболеваниями желчного пузыря и желчевы­
водящих путей;

— оценка функционального состояния, мо- 
торно-эвакуаторной функции желчного 
пузыря.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

УЗИ желчного пузыря обычно проводится на­
тощак после ночного голодания, не ранее чем че­
рез 12 часов после последнего приема пищи. В 
экстренных случаях исследование может быть 
проведено и без предварительной подготовки. 
При плохой визуализации желчного пузыря ис­
пользуют положение сидя, стоя или коленно­
локтевое. Исследование внутрипеченочных 
желчных протоков проводят одновременно с ис­
следованием желчного пузыря и печени. Для об­
легчения дифференциации холедоха в воротах 
печени рекомендуется сканировать в режиме ЭК 
(общий желчный проток визуализируется как не­
окрашенная структура).

УЗ-АНАТОМИЯ

Желчный пузырь располагается в междоле- 
вой борозде на висцеральной поверхности пече­
ни и в норме представляет собой эхонегативное 
образование грушевидной или округлой формы 
с тонкими, до 1,5—2,5 мм, эхогенными стенка­
ми и эффектом дистального усиления УЗ-сигна- 
ла (рис. 3.1). Стенка желчного пузыря визуали­
зируется в виде тонкой структуры средней или 
незначительно повышенной эхогенности, в ко­
торой в отдельных случаях (особенно в фазе не­
полного сокращения) можно выделить несколь­
ко слоев: слизистую, мышечную и серозную 
оболочки. Эхогенность стенок повышается с 
возрастом, поэтому плотность стенки пузыря 
необходимо соотносить с возрастом обследуе­
мого. Полость желчного пузыря выглядит эхо­
негативной и однородной. В желчном пузыре 
различают дно, тело, перешеек и шейку, перехо­
дящую в короткий пузырный проток (рис. 3.2). 
Эхографически выделяют две стенки желчного
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Рис. 3.1. Неизмененный желчный пузырь. В-режим. Рис. 3.2. Схема билиарной системы. I -  желчный пузырь; 2 -  
пузырный проток; 3 -  холедох; 4 и 5 -  долевые внутрипеченоч- 
ные желчные протоки; 6 -  вирсунгов проток; 7 -  фате ров сосок.

Рис. 3.3. Физиологический перегиб желчного пузыря (стрелка). Рис. 3.4. Пузырная артерия (стрелка). Режим ЭК. 
В-режим.

Рис. 3.5. Ворота печени. В-режим. I -  холедох; 2 -  собственная Рис. 3.6. Терминальный отдел холедоха на уровне головки под-
печеночная артерия; 3 -  воротная вена. желудочной железы. Режим энергетического картирования. I -

холедох; 2 — головка поджелудочной железы.
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Рис. 3.7. Небольшой камень в просвете желчного пузыря 
(стрелка). Режим тканевой гармоники.

пузыря: переднюю и заднюю. В области шейки 
часто определяется физиологический перегиб 
(рис. 3.3). Длина желчного пузыря колеблется от 
3 до 14 см, ширина от 0,5 до 5 см. Кровоснабже­
ние желчного пузыря осуществляется за счет 
пузырной артерии, отходящей от правой ветви 
печеночной артерии. Пузырная артерия в облас­
ти шейки делится на две ветви, которые распро­
страняются под серозной оболочкой желчного 
пузыря (рис. 3.4). Желчные протоки подразделя­
ются на внутрипеченочные и внепеченочные. 
Внутрипеченочные сопровождают ветви во­
ротной вены и печеночной артерии формируя 
“печеночную триаду”. Различают правый и ле­
вый долевые протоки, сегментарные и субсег- 
ментарные внутрипеченочные желчные прото­
ки. Из них в норме визуализируются только до­
левые протоки, диаметр которых не должен 
превышать 3 мм. Общий желчный проток (хо- 
ледох), располагающийся в составе печеночно- 
двенадцатиперстной связки (рис. 3.5), и пузыр­
ный проток относятся к внепеченочным желч­
ным протокам. Холедох визуализируется на 
всем протяжении (рис. 3.6). В нем выделяют 
проксимальную и дистальную части. В норме 
диаметр холедоха в проксимальной части равен 
0,4—0,5 см.

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Камни желчного пузыря
УЗИ является ведущим методом диагностики 

камней в желчном пузыре. Камень в пузыре вы­

Рис. 3.8. Крупные камни с выраженной дистальной акустичес­
кой тенью в просвете желчного пузыря (стрелка). Режим ткане­
вой гармоники.

глядит как гиперэхогенное, подвижное при по- 
липозиционном исследовании, образование с 
дистальной акустической тенью различной ин­
тенсивности (рис. 3.7—3. 9). Наименьший раз­
мер конкрементов, диагностируемых при УЗИ, 
составляет 1—2 мм. Эхографическая картина 
камней зависит от их размеров, формы, количе­
ства и состава. Наибольшие сложности вызыва­
ет диагностика небольших камней в шейке 
желчного пузыря. Использование полипозици- 
онного исследования и коленно-локтевого по­
ложения пациента в ряде случаев позволяет 
провести тщательный осмотр шейки желчного 
пузыря. При тугом заполнении пузыря конкре­
ментами возникает отключенный желчный пу­
зырь. В проекции ложа пузыря может опреде-

Рис. 3.9. Группа конкрементов со слабой акустической тенью в 
просвете желчного пузыря (стрелка). В-режим.
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Рис. 3.10. Отключенный желчный пузырь (стрелка). В-режим. 
Массивная тень в проекции ложа желчного пузыря.

Рис. 3.12. Острый калькулезный холецистит. Растянутый желч­
ный пузырь вследствие нарушения оттока желчи. В-режим. 1 -  
фиксированный камень в шейке желчного пузыря; 2 -  утол­
щенные стенки желчного пузыря.

ляться только массивная акустическая тень 
(рис. 3.10).

Острый холецистит
В 90—95% случаев острый калькулезный холе­

цистит возникает вследствие обструкции пузыр­
ного протока камнем. Он проявляется резкой бо­
лью в правой половине живота, которую прихо­
дится дифференцировать со многими другими ос­
трыми состояниями. Эхографические признаки 
острого холецистита: утолщение стенки желчного 
пузыря более 0,3 см за счет ее инфильтрации и оте­
ка, увеличение желчного пузыря в размерах, непо­
движный камень в шейке или в пузырном протоке, 
эхогенная взвесь в пузыре, признаки перихолеци- 
стита (при осложнениях) (рис. 3.11—3.14). Однако 
выявление только одного признака не может слу-

Рис. 3.11. Острый калькулезный холецистит. В-режим. 1 -  
утолщенные, отечные стенки желчного пузыря; 2 -  камни 
желчного пузыря.

-
LOCAL

Рис. 3.13. Острый калькулезный холецистит, вследствие ло­
кальной обструкции. Фиксированный камень в перетяжке 
(стрелка). В-режим.

Рис. 3.14. Острый холецистит с явлениями перихолецистита. 
В-режим. Гипоэхогенный участок в печени без четких контуров 
рядом с желчным пузырем (стрелка).
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жить достоверным критерием острого холецисти­
та, необходима комплексная оценка всех симпто­
мов. В 5% случаев может встречаться острый не- 
калькулезный холецистит, возникающий после 
хирургических вмешательств, сильной травмы, на 
фоне сепсиса, при длительном парентеральном 
питании. Патогенез изменений в этих случаях 
включает ишемию стенки, токсемию, обструкцию 
пузырного протока, присоединение вторичной 
инфекции. Реже возникает эмфизематозный холе­
цистит, в основном при диабете в результате супер­
инфекции анаэробными бактериями. В стенке 
желчного пузыря определяются гиперэхогенные 
полоски газа, дающие типичные акустические те­
ни с реверберацией. Появление газа в полости 
желчного пузыря и в желчных протоках может на­
блюдаться при пузырно-кишечном свише, как 
следствие реконструктивных операций, затрагива­
ющих 12-перстную кишку, холангите, рефлюксе.

Осложнения острого холецистита
Осложнения острого холецистита — водянка, 

эмпиема желчного пузыря, перфорация, периве-

зикальный абсцесс — развиваются как результат 
присоединения вторичной инфекции.

Водянка желчного пузыря возникает вследствие 
нарушения оттока желчи из пузыря в результате 
массивного отека, ущемления камня в шейке или 
сдавления шейки извне. Эхографические при­
знаки: перерастянутый желчный пузырь с эхо­
генным содержимым в полости (рис. 3.IS).

Эмпиема возникает при присоединении вто­
ричной инфекции. Содержимое желчного пузы­
ря более эхогенное, содержит много взвешенных 
частиц (рис. 3.16).

Перфорация и перивезикальный абсцесс — есть 
следствие деструкции стенки и выхода содер­
жимого желчного пузыря за его пределы. Кон­
туры желчного пузыря деформированы, нечет­
кие. Проследить контуры стенки в месте про­
рыва не удается. При УЗА отмечается усилен­
ная васкуляризация всей зоны воспаления 
(рис. 3.17). Перивезикальный абсцесс, сопро­
вождающий перфорацию, выглядит как гипо- 
или анэхогенный участок в печени без четких 
границ с эффектом дистального усиления эхо-
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Рис. 3.18. Перфорация желчного пузыря. В-режим. Перивези­
кальный абсцесс (стрелка).

Рис. 3.19. Расширенные сосуды в стенке желчного пузыря при 
портальной гипертензии имитируют утолщенную стенку при ос­
тром холецистите. Камни в просвете желчного пузыря. В-режим.

Рис. 3.20. Утолщенная, отечная стенка желчного пузыря при 
циррозе. В-режим.

сигнала, прилегающий к ложу желчного пузы­
ря (рис. 3.18).

Трудности дифференциальной диагностики ос­
трого холецистита заключаются в том, что та­
кие эхографические признаки, как резкое утол­
щение и отек стенки пузыря, эхогенная взвесь в 
его просвете, могут наблюдаться и при других 
патологических состояниях, в частности при 
вирусных гепатитах, гипопротеинемиях, алко­
гольном гепатите и циррозе, портальной гипер­
тензии, сердечно-сосудистой и почечной недо­
статочности, лимфатической обструкции, скле- 
розирующем холангите, веноокклюзионной бо­
лезни (рис. 3.19—3.20). Поэтому чрезвычайно 
важно учитывать не только данные УЗИ, но и 
клинические и лабораторные данные, анамнез 
больного.

Рис. 3.21. Хронический холецистит. В-режим. 1 -  утолщенные, 
гиперэхогенные стенки; 2 -  эхогенная желчь.

Хронический холецистит
Эхографические признаки хронического хо­

лецистита: изменение стенки желчного пузыря 
(утолщение или истончение, как проявления 
гипертрофической или атрофической формы 
хронического холецистита), повышение ее эхо­
генности, наличие внутриполостных включе­
ний (замазкообразной желчи, конкрементов, 
кристаллов холестерина), стойкая деформация 
стенки пузыря, отсутствие динамики процесса 
(рис. 3.21-3.23).

Холестероз и аденомиоматоз
Эти заболевания обусловлены пролифераци­

ей различных компонентов стенки желчного пу­
зыря. Холестероз характеризуется накоплением в 
подслизистом слое кристаллов холестерола
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Рис. 3.22. Хронический холецистит. Деформированный, 
уменьшенный в размерах желчный пузырь с утолщенными 
стенками (стрелка).

Рис. 3.24. Отложение кристаллов холестерина в стенке желчно­
го пузыря с образованием “хвоста кометы**. В-режим.

Рис. 3.23. Хронический холецистит. В-режим. I -  перегиб 
желчного пузыря; 2 -  эхогенная желчь; 3 -  гиперэхогенные, 
неравномерно утолщенные стенки.

Рис. 3.25. Полиповидная форма холестероза желчного пузыря. 
В-режим.

(рис. 3.24). Выделяют полиповидную и диффуз­
ную формы. При ультразвуковом исследовании 
возможно обнаружение только полиповидной 
формы холестероза, которая характеризуется на­
личием на стенке пузыря множественных, менее 
0,5 см (редко более I см), пристеночных, непо­
движных полиповидных образований без акусти­
ческой тени (рис. 3.25). При УЗА кровоток в этих 
образованиях не определяется, так как они не яв­
ляются истинными полипами.

Аденомиоматоз характеризуется гиперпла­
зией слизистой и утолщением мышечной обо­
лочки с наличием внутри слизистой узелков 
Рокитянского-Ашоффа. При УЗИ узелки вы­
глядят как небольшие, различной эхогенности 
участки в стенке желчного пузыря, иногда, при 
отложении кристаллов холестерола, образую­

щие позади себя небольшой эффект в виде 
“хвоста кометы”.

Полипы
Относятся к доброкачественным опухолям 

желчного пузыря. Наиболее часто встречаются 
аденоматозные полипы. Эхографически их бы­
вает трудно отличить от полиповидной формы 
холестероза, но, как правило, доброкачествен­
ные опухоли желчного пузыря — единичные об­
разования. При этом в полипе всегда удается 
дифференцировать тонкую ножку и иногда визу­
ализировать в ней единичный сосуд с артериаль­
ным или венозным спектром. Для доброкачест­
венного полипа желчного пузыря характерно на­
личие солитарного пристеночного узла неболь­
ших размеров (менее 1 см), округлой формы,
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Рис. 3.26. Полип желчного пузыря (стрелка), а -  В-режим. б -  режим ЭК. Кровоток в полипе.

Рис. 3.27. Рак желчного пузыря, а — эхогенные массы, заполняющие просвет желчного пузыря (стрелки). В-режим. б — локальное 
диффузное утолщение стенки. Режим ЦДК. в — пристеночное полиповидное разрастание на широком основании. В-режим. г — тот 
же случай. Режим ЭК. Опухолевая гиперваскуляризация.

выбухаюшего в просвет желчного пузыря, без локачествления чрезвычайно высока, поэтому
дистальной акустической тени (рис. 3.26). При при обнаружении такого полипа рекомендуется
размерах полипа свыше 1 см вероятность его оз- динамическое наблюдение.
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Рис. 3.28. Полип желчного пузыря (стрелка). В-режим. Присте­
ночная эхогенная структура вытянутой формы.

Рис. 3.29. Хронический холецистит. В-режим. I -  сгусток жел­
чи. имитирующий опухоль; 2 -  дивертикул стенки желчного 
пузыря.

Рис. 3.30. Холедохолитиаз. Режим ЭК. I -  камень, 2 -  расши­
рение холедоха проксимальнее обструкции.

Рак желчного пузыря
Редко встречающаяся патология желчного пу­

зыря. В подавляющем большинстве случаев со­
четается с камнями в пузыре. Можно выделить 
три эхографических типа рака желчного пузыря.

Первый тип — опухоль в виде солидного, эхо­
генного, бесформенного образования, замещаю­
щего желчный пузырь и его ложе (рис. 3.27а).

Второй тип — неравномерное фокальное или 
диффузное утолщение стенки желчного пузыря, 
трудно дифференцируемое с хроническим холе­
циститом и аденомиоматозом (рис. 3.276).

Третий тип — пристеночное полиповидное 
разрастание более 1 см с неровными контурами, 
выбухающее в просвет (рис. 3.27в). Во всех слу­
чаях при раке желчного пузыря в зоне опухоли 
отмечается выраженная гиперваскуляризация с 
наличием извитых, деформированных опухоле­

Я*

Рис. 3.31. Холедохолитиаз. В-режим. I -  расширенный холе- 
дох; 2 -  газ в кишке.

вых сосудов (рис. 3.27г). Дифференцировать дан­
ный тип нужно в первую очередь с полипом или 
сгустком желчи (рис. 3.28, 3.29).

Камни желчных протоков
Ультразвуковое распознавание камней в 

желчных протоках не трудно. Крупные конкре­
менты с акустической тенью обычно хорошо ви­
зуализируются в любом отделе билиарного де­
рева (рис. 3.30). При развитии билиарной ги­
пертензии наблюдается расширение желчных 
протоков проксимальнее локализации конкре­
мента. Диагностические трудности обычно воз­
никают при расположении конкремента в дис­
тальном отделе холедоха, осмотр которого за­
труднен из-за газа в кишечнике (рис. 3.31). Пра­
вильный диагноз в таких случаях помогает 
установить КТ и РПХГ.
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Расширение холедоха может наблюдаться по­
сле холецистэктомии и ряда дренирующих опе­
раций на холедохе (рис. 3.32). После выполнения 
таких операций как наложение холецисто- или 
холедохоеюноанастомоза в билиарном дереве 
появляется газ (аэрохолия).

Рак холедоха
Ультразвуковая картина при обструктивном 

раке холедоха напоминает таковую при холедо- 
холитиазе. В отличие от камня, опухоль не дает 
акустической тени и выглядит как мягкотканное 
образование неправильной формы с неровным, 
бугристым краем. Терминальный отдел холедоха 
в месте локализации опухоли как бы “обрублен", 
в отличие от конического сужения его при руб­
цовом процессе (рис. 3.33).

ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ АЛГОРИТМ 
ПРИ ОБСТРУКГИВНОЙ ЖЕЛТУХЕ

При клинических признаках обструктивной 
желтухи перед специалистом, проводящим ульт­
развуковое исследование, встает вопрос обнару­
жения причины и уровня обструкции. Различа­
ют внутрипеченочный и подпеченочный блоки 
пассажа желчи. Причиной внутрипеченочного 
блока могут быть камни внутрипеченочных 
желчных протоков (рис. 3.34), холангиокарци- 
нома — опухоль внутрипеченочных желчных 
протоков (рис. 3.3S). Высокий уровень блока ха­
рактеризуется односторонним расширением 
внутрипеченочных желчных протоков выше 
уровня обструкции. Камни обычно хорошо вид­
ны при УЗИ, что же касается опухолевого пора­
жения, то данные УЗИ следует подтвердить до-

Рис. 3.32. Дренирование общего желчного протока при раке 
поджелудочной железы. 1 -  гиперэхогенный дренаж; 2 -  опу­
холь головки поджелудочной железы.

Рис. 3.33. Рак холедоха. Режим ЭК. 1 -  эхогенные массы в про­
свете холедоха; 2 -  расширенные внутрипеченочные желчные 
протоки проксимальнее места обструкции; 3 -  воротная вена.

ж
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Рис. 3.34. Холелитиаз. В-режим. I -  камень в правом долевом Рис. 3.35. Холангиокариинома. В-режим. I -  изоэхогенная
протоке; 2 -  расширенные внутрипеченочные желчные протоки. опухоль; 2 — расширенные желчные протоки.
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Рис. 3.36. Рубцовая стриктура холедоха (стрелки). В-режим.

полнительными инструментальными исследова- 
ниями печени — КТ, МР.

Причиной подпеченочного блока чаше всего 
являются конкременты в холедохе (см. рис. 3.30), 
рубцовая стриктура его терминального отдела 
(рис. 3.36), сдавление холедоха опухолью или 
увеличенными лимфатическими узлами, прорас­
тание опухоли в ворота печени (рис. 3.37), опу­
холь большого дуоденального сосочка, опухоль 
головки поджелудочной железы (рис. 3.38). Ин­
струментальные исследования следует начинать 
с В-режима. При выявлении камней в желчном 
пузыре в сочетании с нормальной картиной го­
ловки поджелудочной железы и отсутствием ви­
димых признаков камней в холедохе, следует все 
же предположить, что причиной обструкции яв­
ляется конкремент. При возможности, желатель­
но прибегнуть к методике нативной гармоники, 
которая помогает гораздо четче визуализировать 
терминальный отдел холедоха и обнаружить кон­
кремент. Если причина обструкции по-прежнему 
неясна, рекомендуется выполнить КТ печени и 
поджелудочной железы, по результатам которой 
можно получить наиболее достоверную инфор­
мацию о состоянии головки поджелудочной же­
лезы и терминального отдела холедоха. Если по­
сле УЗИ и КТ причина остается неясной, то сле­
дует выполнить РПХГ. С помощью РПХГ можно

Рис. 3.37. Прорастание опухоли желудка в ворота печени 
(стрелки). В-режим. I -  расширенный холедох; 2 -  воротная 
вена.

Рис. 3.38. Рак головки поджелудочной железы. В-режим. 1 -  
расширенный холедох на уровне головки; 2 -  опухоль головки.

оценить состояние большого дуоденального со­
сочка, вирсунгова и желчных протоков.

В передовых клиниках мира активно исполь­
зуется новый метод оценки билиарного дерева - 
МР-холангио-панкреатография, которая зареко­
мендовала себя как высокоинформативный и не­
инвазивный метод получения изображений всего 
билиарного дерева, по информативности пре­
восходящий РПХГ.
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Поджелудочная железа относится к органам, 
диагностика заболеваний которых достаточно 
трудна. В случае клинического подозрения на 
патологию поджелудочной железы перед специ­
алистом по лучевым методам исследования ста­
вят следующие вопросы: имеются ли видимые 
изменения в структуре поджелудочной железы? 
Являются ли они (если есть) проявлением зло­
качественного или доброкачественного процес­
са? Ультразвуковой метод считается методом 
поиска заболеваний поджелудочной железы, ус­
тупая право метода выбора компьютерной то­
мографии. Однако, новые ультразвуковые ска­
неры, оснащенные сверхчувствительными дат­
чиками и мощными компьютерами, и такие но­
вые методики исследования, как нативная и 
вторая гармоники, УЗА, применение эхоконтра­
стных препаратов, обеспечивают достаточно хо­
рошую визуализацию всех отделов и структуры 
железы. В настоящее время данные ультразву­
кового исследования приобретают определяю­
щее значение как для диагностики патологии 
поджелудочной железы, так и для контроля за 
лечением.

ПОКАЗАНИЯ К ИССЛЕДОВАНИЮ

— наличие клинических или лабораторных 
данных, указывающих на поражение подже­
лудочной железы;

— уточнение природы обнаруженного другими 
методами очагового образования;

— контроль лечения острого панкреатита;
— профилактический диспансерный осмотр;
— проведение интервенционных вмеша­

тельств;
— оценка состояния ретропанкреатических со­

судов.

МЕТОДИКА УЗ-ИССЛЕДОВАНИЯ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Исследование поджелудочной железы обыч­
но входит в общий стандартный протокол ис­
следования органов брюшной полости. Для хо­
рошей визуализации железы необходимо ис­
ключить ее перекрытие петлями кишечника, со­
держащими газ. Поэтому за два дня до 
исследования желательно исключить из рацио­
на пациента газообразуюшие продукты (черный 
хлеб, молоко, сырые фрукты и т.д.). Для УЗ-ис- 
следования используются датчики в диапазоне 
частот от 2 до 7 Мгц, в зависимости от типа и 
класса аппарата, конституции пациента и задач 
исследования. Для визуализации всех отделов 
поджелудочной железы исследование прово­
дится полипозиционно: в положении лежа на 
спине, на левом боку, на правом боку, стоя, си­
дя. Для создания акустического окна и при пло­
хой визуализации всех отделов железы рекомен­
дуется наполнить желудок жидкостью. Следуя 
классическим рекомендациям по подготовке 
пациента и применяя такие новые методики 
ультразвукового исследования как нативная 
гармоника, можно добиться 100% визуализации 
поджелудочной железы.

УЗ-АНАТОМИЯ

Поджелудочная железа располагается в перед­
нем параренальном пространстве. Спереди от 
нее лежит желудок и малый сальник, справа к го­
ловке железы примыкает нисходящая часть 12- 
перстной кишки, а сзади граница железы под­
черкивается селезеночной веной. Слева хвост 
железы распространяется до ворот селезенки. 
Знание топической анатомии поджелудочной
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Рис. 4.1. Схема затеков при воспалительных заболеваниях 
поджелудочной железы. 1 -  в малый сальник; 2, 3 -  ннтрапан- 
креатические. не выходящие за пределы железы; 4 -  к фасции 
Герота; 5 -  головка поджелудочной железы; 6 -  фасция Геро- 
та; 7 -  почка.

железы во многом способствует пониманию уль­
тразвуковой картины деструктивного панкреати­
та, когда могут возникать затеки за пределы же­
лезы кпереди в малый сальник и кзади к фасции 
Герота. Последняя отделяет хвост поджелудоч­
ной железы и ретропанкреатические сосуды от 
левой почки, располагающейся в периренальном 
пространстве. Даже при выраженных изменени­
ях в области хвоста железы фасция Герота пре­
пятствует переходу воспалительного процесса на 
левую почку (рис. 4.1). В поджелудочной железе 
различают головку, перешеек, тело и хвост. Мак­
симальный размер головки железы до 3 см встре­
чается только у молодых людей. С возрастом раз­
меры головки уменьшаются до 1,5—2 см, поэтому 
размер головки в 3 см у пациента старше 60 лет 
должен вызывать прицельный интерес. Макси­
мальный размер перешейка — до 2 см, тела —
2,4 см. хвоста железы -  до 2,8 см. Эхоструктура 
поджелудочной железы достаточно однородна, 
эхогенность несколько выше эхогенности левой 
доли печени (рис. 4.2). С возрастом эхогенность 
железы значительно повышается и становится 
почти равной эхогенности окружающей жировой 
клетчатки (рис. 4.3). Сосуды самой поджелудоч­
ной железы при исследовании допплеровскими 
методиками без эхоконтрастных веществ четко 
не визуализируются. Окружающие железу круп­
ные сосуды всегда хорошо видны при ЦДК и ЭК. 
С помощью этих методик всегда можно получить 
информацию о возможном вовлечении сосудов в 
патологический процесс. Иногда обызвествле­
ние стенок и извилистость селезеночной артерии

Рис. 4.2. Неизмененная поджелудочная железа. В-режим. а -  
поперечное сканирование I -  желудок, наполненный жидкос­
тью, 2 -  поджелудочная железа, 3 -  селезеночная вена, 4 -  аор­
та. 5 -  нижняя полая вена, б -  головка поджелудочной железы 
при продольном сканировании 1 -  левая доля печени. 2 -  голо­
вка поджелудочной железы.

Рис. 4.3. Возрастная инволюция поджелудочной железы. 
В-режим.
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Рис. 4.4. Обызвествление стенки селезеночной артерии, имитирующее объемное образование в области хвоста поджелудочной же­
лезы: а -  режим тканевой гармоники. Анэхогенное образование в области хвоста обозначено стрелками, б -  трехмерная реконструк­
ция ретропанкреатических сосудов в режиме ЭК. В проекции хвоста -  кольцевидной формы селезеночная артерия (стрелка).

Рис. 4.5. Отечная форма панкреатита. В-режим. Увеличение 
размеров и нечеткость контуров поджелудочной железы.

симулирует изменение тела или хвоста поджелу- 
лочной железы (рис. 4.4а). Использование допп­
леровских методик, обеспечивающих визуализа­
цию и идентификацию сосуда, снимает все во­
просы (рис. 4.46).

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Острый панкреатит
При отечной форме острого панкреатита про­

исходит увеличение всей железы, контуры ее де­
лаются нечеткими, неровными. Эхогенность же­
лезы из-за отека снижается, а структура стано­
вится неоднородной. Форма железы при этом 
всегда сохраняется. При благоприятном ходе бо­
лезни описанные изменения обычно исчезают в

Рис. 4.6. Панкреонекроз. В-режим. Участок некроза в области 
хвоста поджелудочной железы (стрелки).

Рис. 4.7. Панкреонекроз. В-режим. Полное разрушение струк­
туры ткани поджелудочной железы. Жидкостные образования 
в проекции поджелудочной железы.
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течение 1-3 дней и при УЗИ уже можно обнару­
жить эхографически неизмененную железу.

Острый геморрагический панкреатит. 
Панкреонекроз.
При развитии в ткани поджелудочной железы 

деструктивных процессов наблюдается принци­
пиально иная картина. Железа резко увеличива­
ется в размерах, становится бесформенной с раз­
мытыми, нечеткими контурами. Структура желе­
зы неоднородна за счет чередования участков со­
храненной железистой ткани с очагами некроза и 
кровоизлияний (рис. 4.6). Могут визуализиро­
ваться жидкостные образования, обусловленные 
затеками в область малого сальника или к фас­
ции Герота (рис. 4.7). Иногда при неблагоприят­
ном течении на 4—5 неделе болезни в полостях 
деструкции образуются секвестры и газ, что сви­
детельствует об абсцедировании (рис. 4.8а). Если 
же процесс поддается лечению, то на месте жид­
костных структур обычно развиваются псевдоки­
сты, а в ткани железы — фиброз и кальцинаты по 
ходу панкреатических сосудов (рис. 4.86,4.8в).

Рис. 4.8. Панкреонекроз с формированием затеков в малый 
сальник и фасцию Герота. В-режим. а — до лечения. Острая фа­
за. б -  через 2 мес после лечения. Частичное восстановление 
структуры железы в области тела и хвоста, в -  через 2 мес по­
сле лечения. Формирование псевлокисты в проекции малого 
сальника.

Хронический панкреатит
Как правило, хронический панкреатит связан 

с перенесенным в прошлом острым панкреати­
том, поэтому основными, или ключевыми ульт­
развуковыми признаками хронического панкре­
атита являются псевдокисты и кальцинаты по 
ходу главного панкреатического протока 
(рис. 4.9). Железа уменьшается в размерах, ста­
новится гиперэхогенной, структура ее диффузно 
неоднородна.

Атрофия
Длительное течение хронического панкреати­

та, сахарного диабета ведут к атрофии поджелу­
дочной железы. При УЗИ поджелудочная железа 
заметно уменьшена в размерах, контуры ее не­
ровные, нечеткие. Структура железы диффузно 
неоднородна, эхогенность ее значительно повы­
шена (рис. 4.10).

Жировая инфильтрация
Очень часто у тучных пациентов и лиц страда­

ющих хроническими заболеваниями печени и
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Рис. 4.9. Хронический панкреатит, а -  хронический панкреатите кальцинатами. Псевдокиста в области головки поджелудочной же­
лезы. б -  хронический панкреатит с атрофией. Псевдокиста в теле поджелудочной железы, в -  большая псевдокиста с перегородка­
ми в хвосте поджелудочной железы. В-режим. г -  тот же случай. Выраженный перипроиесс с вовлечением селезеночной вены и ее 
деформация. Режим ЭК.

поджелудочной железы наблюдается жировая 
инфильтрация поджелудочной железы. УЗ-кар- 
тина характеризуется изменением структуры же­
лезы в виде ее дольчатости. Эхогенность железы 
значительно повышена.

Рак
Ультразвуковая диагностика опухолевого по­

ражения поджелудочной железы во многом за­
висит от качества визуализации самой железы. 
Несмотря на то, что “золотым стандартом” в вы­
явлении данной патологии считается КТ, ультра­
звуковое исследование обладает высокой чувст­
вительностью в обнаружении небольших опухо­
лей, не выходящих за пределы контуров железы. 
Чувствительность УЗИ за счет внедрения мето­
дики нативной гармоники значительно возрос­
ла. Необходимо еще раз подчеркнуть, что для 
поиска опухоли поджелудочной железы нужно 
добиться хорошей ее визуализации, что обеспе­
чивается хорошей подготовкой пациента к ис­

следованию и специальными диагностическими 
приемами (исследование поджелудочной желе­
зы в горизонтальном и вертикальном положени­
ях при наполненном жидкостью желудке).

Рис. 4.10. Жировая инфильтрация поджелудочной железы. Ре- 
жим тканевой гармоники.
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Рис. 4.13. Рак головки поджелудочной железы. Расширенный 
Вирсунгов проток. В-режим.

Рис. 4.14. Рак тела поджелудочной железы. Режим ЭК. Сохранен­
ные ретропанкреатические сосуды чревного ствола (стрелки).

К ультразвуковым признакам опухоли поджелу­
дочной железы относят: наличие в ткани железы 
гипоэхогенного объемного образования с неров­
ными контурами, расширение главного панкре­
атического протока проксимальнее объемного 
образования, локальное увеличение железы, не­
четкость и неровность контура железы, инфиль­
трацию ретропанкреатической клетчатки и не­
четкость стенок ретропанкреатических сосудов 
(рис. 4.11—4.16).

Цистаденокарцинома
Относительно редко встречающаяся форма 

опухоли. Для нее характерно сочетание кис­
тозного и солидного компонентов. При лока­
лизации цистаденокарциномы в области тела 
или хвоста железы очень часто приходится 
иметь дело с уже большой опухолью, так как

она развивается практически бессимптомно. 
Опухоль, локализующаяся в головке, наобо­
рот, проявляет себя довольно рано из-за сдав­
ления холедоха и развития механической жел­
тухи. Дифференциальную диагностику следует 
проводить с псевдокистой головки железы при 
хроническом панкреатите. Для опухоли харак­
терны: неравномерно утолщенные стенки кис­
ты и наличие внутрипросветного солидного 
компонента.

Эндокринные опухоли поджелудочной 
железы
Эндокринная функция поджелудочной же­

лезы заключается в секреции инсулина и глю- 
кагона, которые вырабатываются клетками ост­
ровков Лангерганса и выбрасываются в кровя­
ное русло. Инсулин производится Ь-клетками,
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Рис. 4.15. Рак головки поджелудочной железы с прорастанием в ретропанкреатические сосуды, а — В-режим. б — режим ЭК.

а глюкагон а-клетками. Опухоли островкового 
аппарата рано проявляют себя клинически и их 
диагностика базируется на клинико-лаборатор- 
ных тестах. Каких-либо специфических при­
знаков при ультразвуковом исследовании для 
этих опухолей нет. Как правило, это небольшие 
объемные образования, которые могут визуа­
лизироваться на фоне неизмененной ткани же-

Рис. 4.16. Рак хвоста поджелудочной железы с распространени­
ем процесса на ворота селезенки, а — режим тканевой гармони­
ки. б -  Режим ЭК. в -  КТ.

лезы (рис. 4.17а). Эндокринные опухоли под­
желудочной железы относятся к разряду гипер- 
васкулярных опухолей и имеют типичную для 
гиперваскулярных опухолей семиотику при КТ, 
МРТ и ангиографии. При УЗИ режим энергети­
ческого картирования также обеспечивает на­
дежную визуализацию как самой опухоли, так и 
опухолевых сосудов (рис. 4.176, 4.17в). В от­
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дельных случаях, при небольших размерах опу­
холи, для подтверждения ее гиперваскуляриза- 
ции следует применять сканирование с эхокон­
трастным усилением. В артериальную фазу

контрастирования обычно хорошо визуализи­
руются опухолевые сосуды и опухоль проявля­
ется как яркое гиперваскулярное образование 
(рис. 4.18а—4.18в).

Рис. 4.17. Эндокринная опухоль поджелудочной железы, а -  
режим тканевой гармоники. Гипозхогенная опухоль в проек­
ции головки полжелудочной железы (стрелки), б -  режим ЭК. 
Множественные, извитые сосуды в опухоли, в -  трехмерная ре­
конструкция сосудов опухоли в режиме ЭК.

Рис. 4.18. Рак поджелудочной железы. ДЭКА. а -  до введения контраста сосуды в опухоли не видны, б -  после контрастирования хо­
рошо видны опухолевые сосуды.
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ТРУДНОСТИ 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 

ДИАГНОСТИКИ

Довольно трудной остается дифференциаль­
ная диагностика псевдоопухолевой формы пан­
креатита. При этой патологии наблюдается 
локальное увеличении железы с локальной не­
однородностью эхоструктуры. В таких случаях 
рекомендуется выполнить КТ с болюсным кон­
трастированием или ультразвуковое исследова­
ние с контрастным усилением. В пользу панкре­
атита будет говорить равномерное контрастиро­

вание ткани поджелудочной железы и отсутст­
вие опухолевых сосудов.

Для хирургов, планирующих операцию на 
поджелудочной железе, чрезвычайно важна ин­
формация о состоянии ретропанкреатической 
клетчатки и сосудов. С помощью ЦДК и ЭД 
можно визуализировать просвет и стенки ретро- 
панкреатических сосудов, однако их визуализа­
ция у некоторых пациентов может быть затруд­
нена из-за выраженных артефактов. Применение 
эхоконтрастных препаратов способно помочь в 
визуализации сосудов самой опухоли и выска­
заться в пользу злокачественности процесса.
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При ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости селезенка входит в число орга­
нов, подлежащих обязательному осмотру совме­
стно с печенью, желчным пузырем и поджелу­
дочной железой.

ПОКАЗАНИЯ К УЗ-ИССЛЕДОВАНИЮ

— болезни лимфатической системы;
— болезни крови:
— цирроз печени;
— инфекционные заболевания;
— травмы брюшной полости.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Селезенка — удобный орган для ультразвуко­
вого исследования. Лишь у некоторых пациентов 
возникают трудности визуализации селезенки, 
обусловленные ее небольшими размерами и вы­
соким расположением. В таких случаях сканиро­
вание лучше проводить слева со стороны спины 
через межреберные промежутки. Использование 
методик ЦДК и ЭК обеспечивает хорошую визу­
ализацию сосудистых структур селезенки и зна­
чительно облегчает диагностику.

поджелудочной железы соединяется с нижнеи и 
верхней брыжеечными венами и дает начало во­
ротной вене. Диаметр селезеночной вены в воро­
тах селезенки до 0,6 см. При ЦДК и ЭК обычно 
хорошо видны внутриселезеночные артериаль­
ные и венозные ветви, которые располагаются 
почти параллельно. Высококлассные ультразву­
ковые приборы позволяют проследить кровоток 
в селезенке до ее периферии.

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Добавочная долька селезенки
Вариант развития селезенки в в виде добавоч­

ной дольки встречается довольно часто (рис. 5.1). 
Отличительными признаками добавочной доль­
ки от увеличенных лимфоузлов являются одина­
ковая эхогенность дольки с селезенкой и нали­
чие в дольке типичного для селезенки кровотока.

Спленомегалия
Увеличение длины селезенки более чем на 

12 см следует рассматривать как патологическое

УЗ-АНАТОМИЯ

Селезенка относится к органам ретикулоэн- 
дотелиальной системы. Ее размеры: длина 
10—12 см, толщина 5—7 см. Структура селезенки 
однородная, эхогенность приравнивается к эхо­
генности печени. Селезеночная артерия является 
ветвью чревного ствола и обычно хорошо про­
слеживается на всем протяжении. Селезеночная 
вена сопровождает артерию, в области головки Рис. 5.1. Добавочная долька селезенки (стрелка). В-режим.
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Рис. 5.2. Спленомегалия. В-режим. Рис. 5.3. Постравматический интрапаренхимальный клиновид­
ный фиброз в месте бывшей гематомы (стрелка).

Рис. 5.4. Лимфосаркома. В-режим. Увеличенные лимфатичес- Рис. 5.5. Поражение селезенки при лимфогранулематозе, 
кие yxibi в воротах селезенки (стрелки).

(рис. 5.2). Спленомегалия может сопутствовать 
различным заболеваниям. Правильно устано­
вить диагноз поможет оценка структуры селе­
зенки. При увеличении селезенки и отсутствии 
очаговых структурных изменений можно пред­
полагать или ее системное поражение, или ве­
нозный застой.

Травма селезенки
При травме брюшной полости необходимо 

тщательно осмотреть селезенку, чтобы не про­
пустить часто происходящий при этом разрыв 
селезенки и образование гематомы. Различают 
подкапсульные гематомы, гематомы абдоми­
нальные, когда целость капсулы нарушена и 
кровь изливается в брюшную полость, и ин- 
трапаренхимальные гематомы, когда кровоиз­

лияние ограничено паренхимой селезенки 
(рис. 5.3).

Лимфосаркома
Первичная опухоль селезенки. Встречается 

чрезвычайно редко. Опухоль поражает паренхи­
му селезенки. Отмечается также увеличение лим­
фатических узлов вокруг селезенки (рис. 5.4).

Лимфома
Встречается два основных варианта лимфом: 

болезнь Ходжкина и неходжкинская лимфома. 
Локальная форма поражения встречается редко. 
Наиболее информативным методом диагностики 
является КТ, которая более точно определяет 
распространенность процесса и помогает устано­
вить точный диагноз. При ультразвуковом иссле-
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Селезенка

Рис. 5.6. Метастатическое поражение селезенки: а -  В-режим. б -  внутривенное эхоконтрастирование. Гиповаскулярные метастати­
ческие очаги (стрелки).

Рис. 5.7. Метастическое поражение селезенки при раке яичников, а -  В-режим. б -  Режим ЭК.

довании поражение селезенки проявляется в ви- 
де гипоэхогенных очаговых образований в па­
ренхиме (рис. S.S).

Метастазы
Метастазы злокачественных опухолей в селе­

зенку наблюдаются редко. При ультразвуковом 
исследовании в паренхиме селезенки видны оча­
говые образования неправильной формы, раз­
ных размеров и эхогенности. Для метастазов опу­
холей не из группы лимфом характерна множест­
венность и гиповаскулярность. Типичной эхо­
графической картины нет (рис. 5.6—5.8).

Рис. 5.8. Метастатическое поражение селезенки при раке поч­
ки. В-режим.

49

exim.com.ua.УЗД апарати та датчики для апаратів УЗД



При любом подозрении на заболевание почек 
в качестве первого визуального исследования 
применяется ультразвуковое сканирование.

ПОКАЗАНИЯ К УЗ-ИССЛЕДОВАНИЮ

— наличие клинических и лабораторных дан­
ных, указывающих на поражение почек;

— подозрение на почечную колику;
— дифференциальная диагностика объемных 

образований почек;
— оценка состояния трансплантированной 

почки;
— острые и хронические специфические и 

неспецифические воспалительные заболе­
вания почек;

— стойкая артериальная гипертензия;
— проведение пункций и дренирования почек 

с диагностической и лечебной целью под 
контролем УЗИ;

— динамический контроль за ходом лечения 
заболеваний почек;

— профилактический диспансерный осмотр.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Почки хорошо визуализируются даже без 
предварительной подготовки. При планирова­
нии допплеровского исследования почечных ар­
терий накануне пациенту рекомендуется безшла- 
ковая диета (исключить из рациона черный хлеб, 
молочные продукты, фрукты и т.д.). Почки ис­
следуют полипозиционно параллельными, про­
дольными, поперечными и косыми срезами со 
стороны живота — трансабдоминальный доступ, 
со стороны спины — транслюмбальный доступ, а 
также во фронтальной плоскости при положении 
больного на боку (рис. 6.1). Правая почка лучше

визуализируется по межреберьям, так как при 
этом в качестве акустического окна используется 
печень. Исследование левой почки облегчается 
при положении больного на правом боку, при 
этом пациента просят поднять руку над головой, 
увеличивая расстояние между реберной дугой и 
гребнем подвздошной кости, а также расширяя 
межреберья. Допплеровское исследование сосу­
дов почки лучше проводить на фоне небольшого 
вдоха. Исследование на фоне глубокого вдоха 
может привести к искажению скоростных харак­
теристик почечного кровотока.

При подозрении на опущение почки или 
блуждающую почку необходимо исследование в 
вертикальном положении пациента. При воспа­
лении, инфильтрации и наличии неопластичес­
кого процесса подвижность почек ограничена.

Ультразвуковое исследование начинают с ис­
следования в В-режиме. Лучшая визуализация 
структуры почек достигается при режиме на­
тивной гармоники. Режим нативной гармоники 
позволяет не только оценить структуру парен­
химы и почечного синуса, но также выявить не­
большие кистозные включения, недоступные 
для визуализации в обычном В-режиме. Одна­
ко, следует помнить, что при подозрении на не- 
фролитиаз режим нативной гармоники увели­
чивает ложноположительную диагностику кон­
крементов в почках. ЦДК позволяет оценить 
направление тока крови в почке, изучить арте­
риальный и венозный кровоток (рис. 6.2). Ре­
жим энергетического допплеровского картиро­
вания дает возможность изучить корковый кро­
воток, а трехмерная реконструкция сосудов — 
пространственно оценить васкуляризацию всей 
почки (рис. 6.3). При спектральном анализе 
проводится качественная и количественная 
оценка допплеровского спектра в нормальных 
и патологически измененных сосудах (рис. 6.4). 
Контрастная эхография применяется для диф-
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Почки
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Рис. 6.1. Схематическое изображение почки, а -  продольный срез. 1 -  длина почки; 2 -  толщина почки; 3 ,4 -  толщина паренхимы, 
б -  поперечный срез. 5 -  ширина почки; 6 -  толщина почки

Рис. 6.2. Почка в поперечном срезе. Режим ЦДК. Цветовое 
допплеровское картирование позволяет дифференцировать ар­
терии и вены.

ференциальной диагностики объемных образо­
ваний почек. С помощью динамической эхо­
контрастной ангиографии с внутривенно вво­
димым эхоконтрастным веществом можно про­
следить все фазы прохождения контрастного 
вещества по сосудам, визуализировать патоло­
гические сосуды.

УЗ-АНАТОМИЯ

Длина почек взрослого человека по данным 
ультразвуковых измерений составляет 10—12 см, 
ширина 5—6 см, толщина 4—5 см. В большинстве 
случаев почки неодинаковы по величине, но в 
любом случае разница в продольных размерах не 
должна превышать 1,5 см.

Рис. 6.3. Трехмерная реконструкции нормальных сосудов поч­
ки в режиме ЭК.

Рис. 6.4. Правая почечная артерия. Режим ЭК и импульсная 
допплерография. Качественная и количественная оценка 
допплеровского спектра.
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Рис. 6.5. Нормальная почка. В-режим. I -  мелулярный слой 
(пирамидки); 2 -  корковый слой; 3 -  сосуды почки

Почка заключена в почечную капсулу, которая 
при УЗ-сканировании визуализируется в виде ги- 
перэхогенной линии на границе паранефральной 
клетчатки и коркового вещества. Поверхность 
нормальной почки ровная, но контур может быть 
волнистым при сохранившейся эмбриональной 
дольчатости паренхимы. Толщина почечной па­
ренхимы у молодых людей колеблется от 1,5 до
2,5 см, с возрастом паренхима истончается. У 
лиц старше 60 лет толщина паренхимы может не 
превышать 1,1 см.

В корковом веществе различают периферичес­
кую часть и колонки Бертини, которые вдаются в 
мозговое вещество между пирамидками в виде ин­
вагинаций. Эхогенность коркового вещества не­
значительно ниже или изоэхогенна ткани печени 
и селезенки. Эхогенность пирамид ниже эхоген­
ности коркового вещества (прежде всего у моло­

дых людей), при этом пирамидки могут визуали­
зироваться в виде отдельных гипоэхогенных треу­
гольных структур, располагающихся основанием 
к корковому слою в виде венка вокруг централь­
ного эхокомплекса (рис. 6.5). В направлении к по­
чечному синусу паренхима может вдаваться в виде 
перемычек в центральный эхокомплекс, что мо­
жет послужить поводом для ложной диагностики 
опухоли или удвоения почки (рис. 6.6). К почеч­
ному синусу относится чашечно-лоханочная сис­
тема с жировой и соединительной тканью, крове­
носные и лимфатические сосуды. Они образуют 
на эхограмме центральный эхокомплекс с высо­
кой эхогенностью. Количество жировой ткани с 
возрастом увеличивается. Для оценки структуры 
органа применяется так называемый паренхимо- 
пиелический индекс, вычисляемый как отноше­
ние размера паренхимы к размеру центрального 
эхокомплекса, который в норме равен 2:1. С воз­
растом он уменьшается в результате атеросклеро­
тических процессов или воспалительных заболе­
ваний, ведущих к истончению паренхимы.

УЗ-АНАТОМИЯ СОСУДОВ п о ч к и

Артериальная система почек начинается по­
чечными артериями, которые отходят от лате­
ральных поверхностей брюшной части аорты 
между верхней и нижней брыжеечными артерия­
ми и левой почечной веной. Правая почечная ар­
терия, попадая в ворота почки, проходит позади 
нижней полой вены. Сосудистая анатомия почек 
вариабельна, около 10% почек имеют одну или 
более добавочных почечных артерий. Добавочные

т

V Ц П  9

Рис. 6.6. Вариант нормального строения паренхимы, а -  В-режим. Паренхима в виде паренхиматозной перемычки вдается в почеч­
ный синус (стрелки), б -  Режим ЭК. В паренхиме определяется нормальный кровоток.
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Рис.6.7. Режим ЦДК. I -  почечная вена окрашена в синий 
ивет; 2 -  почечная артерия в красный.

почечные артерии трудно определяются при ульт- 
развуковом исследовании. В почечных воротах 
почечная артерия делится на несколько сегмен­
тарных сосудов. Междолевые артерии являются 
продолжением сегментарных и проходят между 
пирамидками в паренхиме. У основания пирами­
док, на границе мозгового и коркового слоев, об­
разуются аркуатные (дуговые) артерии, в толщу 
коркового слоя от них отходят многочисленные 
междольковые артерии. Венозная система почки 
на большом протяжении повторяет строение ар­
териальной. Почечные вены идут параллельно ар­
териям, соединяясь в почечные вены, последние 
впадают в нижнюю полую вену (рис. 6.7-6.8).

Почечные артерии, как правило, хорошо ви­
зуализируются и поддаются коррекции угла, ха­
рактеризуются низкорезистентным кровотоком 
с постоянно присутствующей диастолической 
составляющей кровотока. Пиковая систоличес­
кая скорость кровотока в нормальных почечных 
артериях обычно менее 100 см/сек, IR — менее 
0,7. Кровоток в интраренальных сосудах почки 
(сегментарных, междолевых, дуговых и междоль- 
ковых) характеризуется низкой резистентнос­
тью, с постепенным снижением систолического 
пика по мере удаления артерий от ворот почки, 
значение IR 0,7 является предельно допустимым 
для нормальной почки.

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Воспалительные заболевания почек
Острый пиелонефрит эхографически характе­

ризуется увеличением почек с преимушествен-

Почки

Рис. 6.8. Режим ЭК. Интраренальные сосуды почки. 1 -  сег­
ментарные артерии и вены; 2 -  междолевые артерии и вены; 
3 -  дуговые артерии и вены; 4 -  междольковые артерии и вены.

ным увеличением передне-заднего размера, но 
во многих случаях при остром пиелонефрите раз­
меры почек не отличаются от нормальных. Эхо­
генность паренхимы понижена, кортикомедул­
лярная дифференциация отсутствует (рис. 6.9). В 
ряде случаев за счет ишемизации коркового слоя 
происходит расширение медуллярных пирамид 
(рис. 6.10—6.11).

Апостематозный пиелонефрит: почка увели­
чена или существенно не изменена в размерах. 
Патоморфологический субстрат представлен 
мелкими многочисленными абсцессами, распо­
лагающимися преимущественно в корковом ве­
ществе. Контур почки бугристый, кортикоме­
дуллярная дифференциация (реже дифференци­
ация паренхимы и почечного синуса) отсутству-

Рис. 6.9. Острый пиелонефрит. В-режим. Эхогенность парен­
химы снижена, отсутствует кортико-медуллярная дифферен­
циация.
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Рис. 6.10. Острый пиелонефрит. В-режим. На фоне повышен­
ной эхогенности паренхимы визуализируются пирамидки 
(стрелки).

Рис. 6.11. Острый пиелонефрит, а -  В-режим. В паренхиме определяются пирамидки (стрелки), б -  Режим ЭК. Кровоток в пе­
риферических отделах паренхимы не определяется (стрелки).

ет. Эхоструктура паренхимы неоднородна за счет 
участков пониженной и повышенной эхогенно­
сти. (рис. 6.12)

Карбункул и абсцесс почки являются стадиями 
гнойно-воспалительного процесса. Эхографи­
ческая картина данной патологии разнообраз­
на. Карбункул может выглядеть как гнпоэхо- 
генный участок с нечеткими размытыми конту­
рами (рис. 6.13). но в начальной стадии нередко 
карбункул может иметь повышенную эхоген­
ность. По мере гнойного расплавления и фор­
мировании абсцесса в центральной зоне появ­
ляются анэхогенные участки, вокруг которых 
при прогрессировании заболевания формиру­
ется капсула. При прорыве в паранефральную 
клетчатку развивается гнойный паранефрит 
(рис. 6.14).

не визуашзироваться. На фоне повышенной 
эхогенности паренхимы визуализируются гипер- 
эхогенные пирамидки. При УЗА отмечается

Острый гломерулонефрит
Почка увеличена в размерах, контур ее нечет­

кий. паренхима утолщена. Капсула почки может

Рис. 6.12. Апостематозный пиелонефрит. В-режим. Контур 
почки бугристый, местами прослеживается нечетко. Эхострук­
тура паренхимы неоднородна за счет гипо- и гиперзхогенных 
участков.

54

exim.com.ua.УЗД апарати та датчики для апаратів УЗД



Рис. 6.13. Карбункул почки, а -  В-режим. Эхогенность паренхимы снижена. В верхнем полюсе почки определяется гипоэхогенный 
участок с нечеткими контурами (стрелки), б -  режим ЭК. Кровоток в паренхиме не прослеживается, гипоэхогенный участок авас- 
кулярен (стрелки).

Рис. 6.14. Абсцесс левой почки. Режим ЭК. В нижнем полюсе 
объемное аваскулярное изоэхогенное образование (стрелки).

Рис. 6.15. Острый гломерулонефрит. а -  В-режим. В паренхиме отсутствует кортико-медулярная дифференциация, б -  режим ЭК. В 
периферических отделах паренхимы кровоток не прослеживается (стрелки).

обеднение сосудистого рисунка по периферии ных артериях, в то время как в сегментарных и
(рис. 6.15). При допплерографии — снижение ин- междолевых показатели нормальные. В ходе ле-
декса периферического сопротивления в аркуат- чения и улучшения клинических и лабораторных
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Рис. 6.16. Острый гломерулонефрит. а — режим ЭК. До лечения кровоток в периферических отделах паренхимы отсутствует (стрел­
ки). б -  Режим ЭК. После лечения кровоток определяется до периферических отделов коркового слоя.

Рис. 6.18. ХПН. а -  В-режим. Контур почки нечеткий, плохо дифференцируется от окружающей клетчатки. В паренхиме определя­
ются гиперэхогенные пирамидки (стрелки), б -  режим ЭК. Визуализируются единичные междолевые сосуды (Стрелки).
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Рис. 6.19. Диабетическая нефропатия. Режим ЭК. Кровоток в 
корковых отделах паренхимы не определяется (стрелки).

показателей постепенно восстанавливается кро­
воснабжение в периферических отделах парен­
химы, нормализуются показатели и в аркуатных 
артериях (рис. 6.16).

Диффузные заболевания паренхимы почек
Диффузные поражения паренхимы почек 

объединены сходными гисто-морфологически- 
ми процессами, независимо от того, проявлени­
ем какого заболевания они являются. Пиелоне­
фрит, все формы гломерулонефрита, тубуло-ин- 
терстициальные болезни, системные заболева­
ния с поражением почек, дисметаболические 
болезни, врожденные формы нефропатий, сосу­
дистые заболевания, все обструктивные пораже­
ния верхних мочевых путей и др. -  могут приве­
сти к развитию нефросклероза, а следовательно,

и к почечной недостаточности. Эхографические 
признаки диффузного поражения почки не спе­
цифичны для конкретного заболевания, но 
только в общих чертах характеризуют диффуз­
ный процесс.

Ранним признаком является появление ги- 
перэхогенного ободка вокруг пирамид, как отра­
жение нефрокальциноза. Эхогенность пирамид с 
прогрессированием заболевания увеличивается. 
Размеры почек постепенно уменьшаются. Почки 
плохо дифференцируются от окружающей их 
клетчатки. Васкуляризация почечной паренхи­
мы резко снижена, кровоток прослеживается не 
далее сегментарных и междолевых артерий. При 
выраженном склерозе и гиалинозе индекс пери­
ферического сопротивления в аркуатных артери­
ях выше, чем в сегментарных артериях почки 
(рис. 6.17—6.20).

Травма
Наиболее частая форма травмы почки - под- 

капсульная гематома в виде серповидного 
анэхогенного или гипоэхогенного образования. 
При разрыве капсулы кровь распространяется в 
паранефральную клетчатку (рис. 6.21—6.22).

Аномалии положения почек
Различают поясничную, крестцово-под­

вздошную и тазовую дистопию почки. Почечные 
сосуды короткие, расположены на более низком 
уровне. Дистопированная почка может быть 
уменьшена в размерах и иметь дольчатое строе­
ние. Дифференциальную диагностику при дис­
топии почки проводят с нефроптозом и опухо­
лью брюшной полости. При нефроптозе отмеча­

Рис. 6.20. Амилоидоз. а -  В-режим. Эхогенность паренхимы повышена, плохо дифференцируется от окружающей клетчатки, б -  
режим ЭК. Определяются единичные междолевые сосуды (стрелки).
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Рис. 6.21. Подкапсульная гематома. Режим ЦДК. Подкапсуль- 
ное аваскулярное образование (стрелки).

ется значительная подвижность почки при дыха­
нии, тогда как дистопированная почка лишена 
мобильности. УЗА позволяет установить оконча­
тельный диагноз, проследив ход основных сосу­
дистых структур, вплоть до периферических от­
делов паренхимы (рис. 6.23).

При полном удвоении почки сращены полю­
сами. Каждая из половин полностью удвоенной 
почки является в анатомическом и физиологиче­
ском отношении как бы самостоятельным орга­
ном, имеет отдельную чашечно-лоханочную сис­
тему, причем в нижней половине она развита 
нормально, а в верхней -  недоразвита. От каж­
дой лоханки отходит по мочеточнику, каждый из 
которых может быть полностью обособленным и 
впадать в мочевой пузырь самостоятельно, или 
сливаться в общий ствол и оканчиваться общим 
устьем. Кровоснабжение удвоенной почки осу­
ществляется двумя почечными артериями 
(рис. 6.24). При неполном удвоении определяет­
ся расщепление чашечно-лоханочного комплек­
са и одна сосудистая ножка.

Аномалии величины почек
При аплазии размер почки не превышает 3 см, 

отсутствуют лоханка и сосудистая ножка. При 
УЗИ такая почка может не визуализироваться. Ги- 
поплазированная почка уменьшена в размерах 
(“миниатюрная норма”), на эхограммах отчетли­
во дифференцируется паренхима и почечный си­
нус. Контрлатеральная почка может быть викарно 
увеличена. УЗА позволяет отличить гипоплазию 
от аплазии и вторично-сморшенной почки. В от­
личии от нефросклероза, при гипоплазии просле­
живается кортикомедулярная дифференциация.

Рис. 6.22. Прорыв гематомы в паранефральную клетчатку. Ре­
жим ЭК. В паранефральной области визуализируется жидкость 
(стрелки).

При ЭК в такой почке нормальный кровоток про­
слеживается до периферических отделов корково­
го слоя. В ультразвуковой практике сморщенная 
почка и аплазия почки обозначается одним тер­
мином — “невизуализируемая почка” (рис. 6.25).

Аномалии взаимоотношения 
(сращение) почек
Под названием “сращенные почки" известны 

аномалии, характеризующиеся слиянием двух 
почек в один орган, мочеточники которого закан­
чиваются в мочевом пузыре в обычных местах. 
Сращение почек может быть симметричным или 
асимметричным. Наиболее частым видом сраще­
ний является подковообразная почка. В 90% случа­
ев характерно сращение нижними полюсами, 
(рис. 6.26) Перешеек подковообразной почки

Г
11 ii * | тЛ

Рис. 6.23. Тазовая дистопия. Режим ЦДК. При трансвлагалищ­
ном исследовании левая почка определяется в малом тазу 
(стрелки).
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Рис. 6.24. Полное удвоение правой почки, а -  В-режим. б -  режим ЭК. Определяются две почечные артерии, раздельно отходящие 
от аорты (стрелки).

Рис. 6.25. Сморщенная правая почка. В-режим. Правая почка 
небольших размеров, практически не дифференцируется от ок­
ружающей паранефральной клетчатки (стрелки).

Рис. 6.26. Подковообразная почка. В-режим.

обычно располагается впереди от аорты и нижней 
полой вены. Лоханки подковообразной почки, 
как и при других видах сращенных и дистопиро- 
ванных почек, расположены спереди в области 
ворот. Чашечки обращены в противоположные 
стороны. Перешеек имеет собственную артерию, 
отходящую от аорты. В основном артериальная 
сеть представлена множественными рассыпного 
типа сосудами. Подковообразная почка более 
предрасположена к возникновению таких заболе­
ваний, как нефролитиаз и гидронефроз.

Простые кисты
В большинстве случаев носят врожденный 

характер. Кисты могут быть единичными и 
множественными (рис. 6.27). В почках опреде- Рис. 6.27. Множественные кисты почки. В-режим.
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Рис. 6.28. Киста почки, а -  В-режим. Образование практически не дифференцируется от окружающей паренхиме (стрелки), б -  ре­
жим нативной гармоники. Четко определяется киста (стрелки).

г Ш Ш

Щ т .

Рис. 6.29. Простая паренхиматозная киста почки. Режим ЭК. Рис. 6.30. Перипельвикальные кисты (стрелки). В-режим. 
Сосуды в образовании отсутствуют.

ляются округлые анэхогенные образования с 
тонкой стенкой и ровными четкими контура­
ми, с эффектом акустического дорсального 
усиления. Сканирование в режиме нативной 
гармоники и УЗА существенно облегчают за­
дачу поиска и дифференциации кист (рис. 
6.28—6.29). Эхогенность осложненных кист 
при наличии геморрагического содержимого 
обычно повышена, эхоструктура неоднородна, 
может наблюдаться обызвествление стенок 
кисты.

Кисты почечного синуса
Перипельвикальные кисты — неправильной 

формы анэхогенные образования с тонкими 
стенками, возникают в результате дилатации 
лимфатических сосудов, хорошо визуализируют­

ся, дифференциальный диагноз проводится с 
пиело- и каликоэктизией. (рис. 6.30)

Парапельвика.1ьные кисты - возникают из ка­
нальцевых структур паренхимы, имеют сфериче­
скую форму с тонкими стенками и анэхогенным 
содержимым, (рис. 6.31)

Губчатая почка
Обязательно двустороннее поражение. Харак­

теризуется наличием множественных мелких 
кист в почечных пирамидках. Кисты локализу­
ются исключительно в зоне пирамидок, не затра­
гивая кортикальное вещество почки. Из-за боль­
шого числа плотно располагающихся мелких 
кист, последние выглядят как гиперэхогенные 
пирамидки, которые не удается дифференциро­
вать от почечного синуса. Периферическая часть
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Рис. 6.31. Парапельвикальная киста (стрелки). В-режим, Рис. 6.32. Губчатая почка. Режим ЭК. Гиперэхогенные пира­
мидки (стрелки).

LT KIGNEY

Рис. 6.33. Мультилокулярная киста правой почки. Режим ЦДК.

коркового слоя и колонки Бертини визуализиру­
ются отчетливо, создается иллюзия истончения 
паренхимы, (рис. 6.32)

Мультилокулярная киста почки
Эмбриональный кистозно-диспластический 

порок развития ограниченного участка почки. 
В одном из полюсов, чаше в нижнем, образует­
ся многокамерная полость, состоящая из мас­
сы мелких кист, не сообщающихся между со­
бой из-за наличия соединительнотканных пе­
регородок. Мультилокулярная киста хорошо 
отграничена от окружающей паренхимы почки 
(рис. 6.33).

Мультикистозная почка
Аномалия развития, при которой вся почеч­

ная паренхима полностью замещена кистами. 
Мультикистозная почка сопровождается отсуг-

Рис. 6.34. Мультикистозная почка. В-режим.

ствием секреторного аппарата. При односторон­
нем мультикистозе дети жизнеспособны при ус­
ловии нормально функционирующей контрлате­
ральной почки; двусторонний мультикистоз не­
совместим с жизнью. Лоханка, как правило, от­
сутствует. Мочеточник всегда недоразвит и часто 
заканчивается слепо, не достигая почки. Сосуди­
стая ножка почки не формируется и представле­
на несколькими резко суженными мелкими со­
судами, отходящими от аорты. Эхографически 
почка увеличена в размерах, представлена кон­
гломератом, состоящим из множества кист раз­
личной величины и формы, разделенных участ­
ками фиброзной ткани, (рис. 6.34)

Поликистоз почек
Двухсторонняя наследственная аномалия, ха­

рактеризующаяся замещением значительной ча-
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УЗ-АНАТОМИЯ

Полный мочевой пузырь в поперечных срезах 
имеет форму овального анэхогенного образова­
ния, а в сагиттальных срезах -  треугольную, с за­
кругленными углами. Матка и предстательная 
железа могут изменять конфигурацию основания 
мочевого пузыря. Изменять очертания пузыря 
могут также и петли кишечника. Стенка пузыря 
определяется как гиперэхогенная тонкая струк­
тура толщиной 4—6 мм. В норме мочевой пузырь 
при мочеиспускании опорожняется полностью. 
После опорожнения моча начинает поступать в 
него сразу же и со скоростью около 2 мл/мин, 
поэтому даже небольшая отсрочка измерения 
после опорожнения может привести к ошибке в 
оценке объема остаточной мочи, который в нор­
ме у взрослых составляет около 20 мл.

Нерасширенные мочеточники, как правило, 
не поддаются визуализации. В случае же их рас­
ширения они образуют анэхогенную трубчатую 
структуру, форма которой зависит от направле­
ния сканирования.

УЗ-ИССЛВДОВАНИЕ УРОДИНАМИКИ 
ВЕРХНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ

С целью определения проходимости верхних 
мочевых путей, а также функции почек, исполь­
зуется цветовая и импульсная допплерография с 
определением качественных и количественных 
параметров потоков мочи из терминальных от­
делов мочеточника. Методика исследования 
предусматривает предварительную водную на­

грузку из расчета 10 мл/кг веса, исследование 
начинается через 20 минут и проводится не ме­
нее 15 минут. Мочеточниковые выбросы наблю­
дают в режиме цветового допплеровского и 
энергетического картирования при традицион­
ном надлобковом сканировании (рис. 8.2). В 
случае необходимости прибегают к трансрек­
тальному сканированию. При цветовом карти­
ровании подсчитывается количество выбросов в 
одну минуту. В норме количество выбросов не 
превышает 7 в минуту, в большинстве случаев 
определяется от 2 до 4 выбросов в минуту. Коли­
чество мочеточниковых выбросов зависит от 
двух факторов: от уровня диуреза и от степени 
наполнения мочевого пузыря. В режиме им­
пульсной допплерографии контрольный объем 
устанавливается максимально близко к устью 
мочеточника, спектр скоростей регистрируется 
в ламинарной части потока. При спектральном 
анализе оценивается форма спектра скоростей 
потоков мочеточниковых выбросов, измеряется 
время одного выброса, время ускорения и уско­
рение потока, максимальная скорость потока, 
объемный поток. Особое внимание необходимо 
уделять выявлению асимметрии потоков мочи 
из левого и правого мочеточников. При неболь­
ших степенях наполнения мочевого пузыря ско­
рости потока минимальны, поэтому невозможно 
при допплерографии зарегистрировать большую 
часть мочеточниковых выбросов.

Оптимальными условиями для регистрации 
мочеточниковых выбросов в режиме цветовой и 
импульсной допплерографии, при которых опре­
деляются максимальное количество выбросов, 
максимальные скорости потока и максимальное

Рис. 8.2. Трансабдоминальное сканирование мочевого пузыря. 
Режим ЭК. Определяются симметричные выбросы мочи из ус­
тьев мочеточников в виде ярко окрашенных потоков.

Рис. 8.3. При перерастяжении мочевого пузыря при непроиз­
вольном позыве на мочеиспускание спектр представлен в виде 
“частокола’'. Режим ЭК с импульсной допплерографией.
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Рис. 6.35. Поликистоз. Пациент 12 лет. а -  В-режим. Между кистами определяются участки паренхимы, б -  режим ЭК. В паренхи­
ме прослеживается кровоток до периферических отделов.

Рис. 6.36. Поликистоз. Пациент 37 лет. а -  В-режим. Почки предстаыены конгломератом кист рах!ичного диаметра, б -  Режим ЭК. 
Определятся только основной ствол почечных сосудов.

сти почечной паренхимы множественными кис- 
тами различной формы и величины. Нередко од­
новременно с поликистозом почек у больных 
имеется поликистоз печени и поджелудочной 
железы. При поликистозе детского возраста поч­
ки увеличены, сохраняется их эмбриональная 
дольчатость. Эхогенность паренхимы резко по­
вышена за счет множества мелких кист. Корти­
комедуллярная дифференциация отсутствует, но 
дифференциация паренхимы и почечного синуса 
сохранена.

У взрослых почки значительно увеличены в 
размерах за счет множества кист различного диа­
метра, расположенных хаотически. В больших 
поликистозных почках по поверхности паренхи­
мы можно визуализировать довольно крупные 
кисты (6—8 см в диаметре), которые обычно ло­

кализуются в одном из полюсов. Кортикомедул­
лярная дифференциация, а также дифференциа­
ция паренхимы и почечного синуса отсутствует. 
Между кистами прослеживаются участки парен­
химы, количество которой может варьировать. С 
прогресированием заболевания кисты вызывают 
значительные гемодинамические нарушения в 
почке. При ЭК визуализируются только крупные 
сосудистые структуры почки, дуговые и меж- 
дольковые сосуды не определяются. Обший вид 
поликистозной почки сравнивают с “гроздью ви­
нограда” (рис. 6.35-6.36).

Пиронефроз
Стойкое и прогрессивно нарастающее расши­

рение лоханки и чашечек. Любое препятствие в 
мочеточнике или сдавление его извне может
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Рис.6.37. Начальная стадия развития гидронефроза. В-режим. 
Определяется пиелоэктазия (стрелка).

Рис. 6.39. Гидронефроз. В-режим. Лоханка значительно увели­
чена в размерах.
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Рис. 6.38. Начальная стадия развития гидронефроза. В-режим. 
Определяется пиелокаликоэктазия. I -  лоханка; 2 -  чашечки

Рис. 6.40. Гидронефротическая трансформация в терминальной 
стадии. В-режим.

привести к гидронефрозу (камень, экстра- или 
интрауретеральная опухоль). Гидроронефроз мо­
жет быть врожденным, связанным с аномалией 
лоханки, мочеточника или паренхимы почки, и 
приобретенным, как осложнение какого-либо 
заболевания. Наиболее частой причиной разви­
тия гидронефроза являются добавочные сосуды 
почки. В течении гидронефроза выделяют три 
стадии: I — начальную, II — раннюю, III -  терми­
нальную. Эхографически в начальной стадии за­
болевания почка имеет нормальные размеры и 
паренхиму нормальной толщины. Визуализиру­
ется дилатированная лоханка. С прогрессирова­
нием заболевания присоединяется гидрокаликоз 
(рис. 6.37—6.38). В поздних стадиях гидронефро­
тической трансформации почка резко увеличена 
в размерах, паренхима истончена, лоханка визуа­

лизируется в виде тонкостенного мешка, 
(рис. 6.39—6.40).

Мочекаменная болезнь
Ультразвук позволяет визуализировать кон­

кременты любого химического состава, в том 
числе и рентгенонегативные конкременты. Раз­
решающая способность современных ультра­
звуковых аппаратов позволяет увидеть камни 
диаметром 3—5 мм. Довольно часто гиперэхо- 
генные структуры в области почечного синуса 
размерами 2—3 мм интерпретируются как “пе­
сок в почках”. Такого рода заключения сомни­
тельны, поскольку гиперэхогенные структуры 
могут быть отображением склеротических изме­
нений сосудистых стенок. На эхограммах камни 
обычно определяются в виде округлых или
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Рис.6.41. Камни почки. В-режим.

овальных структур, дающих акустическую тень 
(рис. 6.41). Для того чтобы убедиться в истин­
ном наличии камня, нужно проводить исследо­
вание в поперечной и продольной плоскостях. 
Нередко гиперэхогенные структуры, дающие 
четкую акустическую тень, являются коралло­
видным камнем, который выполняет несколько 
групп чашечек. В данном случае необходим 
дифференциальный диагноз между множест­
венными камнями почки и коралловидным 
камнем, (рис. 6.42—6.43)

Опухоли почек
При ультразвуковом исследовании в режиме 

серой шкалы нет патогномоничных признаков 
какого-либо вида опухоли. В режиме серой 
шкалы оценивается локализация, размеры,

контуры и эхоструктура опухоли. При этом 
опухоли могут выглядеть по-разному: гипер- 
эхогенными, когда интенсивность эхосигнала, 
получаемая от опухоли выше, чем у окружаю­
щей паренхимы; гипоэхогенными, когда эхо­
генность опухоли ниже чем у паренхимы, и 
изоэхогенными, когда эхогенность опухоли не 
отличается от эхогенности паренхимы. Опухо­
ли могут быть солидной, кистозно-солидной и 
кистозной структуры.

Гипернефроидный рак — наиболее частая фор­
ма злокачественных опухолей почек. Несмотря 
на относительную несложность эхографическо­
го обнаружения самой опухоли, сходство ее эхо- 
структуры затрудняет дифференцировку с доб­
рокачественными опухолями, псевдоопухолевы- 
ми образованиями паренхимы, осложненными 
кистами, узлами псевдорегенерации, объемны­
ми образованиями воспалительного генеза 
(рис. 6.44). Чрезвычайно сложна дифференци­
альная диагностика небольших, менее 2 см диа­
метром, и множественных опухолей почек. Кис­
тозный компонент в опухоли отчетливо прояв­
ляется при сканировании в режиме нативной 
гармоники. Эта методика обеспечивает и хоро­
шую визуализацию самой опухоли, подчеркивая 
ее границы. В режиме ЦДК и ЭК кровоток в но­
вообразованиях существенно отличается от нор­
мального. Отмечается широкая вариабельность 
васкуляризации, а также гемодинамических па­
раметров при спектральном анализе. Гиповаску- 
лярные опухоли характеризуются наличием еди­
ничных извитых сосудов различного диаметра, 
преимущественно по периферии. Такой тип вас­
куляризации характерен для кистозно-солидных

Рис. 6.42. Коралловидный камень. В-режим. Визуализируются Рис. 6.43. Корралодный камень правой почки. В-режим. 
фрагменты коралловидного камня (стрелки).
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Рис. 6.44. Псевдооиухоленое обраюнанпс правой мочки, а -  В-режим. В паренхиме и юпоюнное обьемное обраювание (cipe.i- 
ки). б -  режим ЭК. Визуализация нормального кровотока в предполагаемом объемном образовании исключает наличие ои\\о- 
ли (стрелки).

Рис. 6.45. Рак правой почки, а -  режим нативной гармоники. Опухоль кистозно-солиднои структуры (стрелки), б -  компьютерные 
томограммы: 1 -  верхнее изображение без контрастного усиления: 2 -  нижнее изображение после контрастного усиления, в -  трех­
мерная реконструкция сосудов в режиме ЭК. Визуализируются измененные извитые сосуды по периферии опухоли (стрелки).

опухолей с участками некроза и внутриопухоле- Рак почки чаше гиперваскулярен. с хаотич-
вого тромбоза (рис. 6.45). В редких случаях опу- ным дезорганизованным кровотоком, нередко с
холи могут быть аваскулярными. артерио-венозными шунтами. Гиперваскуляр-
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Рис.6.46. Рак правой почки, а -  В-режим. И юзхогенная опухоль (стрелки), б -  трехмерная реконструкция сосудов в режиме ЭК. Оп­
ределяется множество патологических сосудов в опухоли (стрелки), в -  рентгеновская ангиография. Ви iya.ni шруется небольшая ги- 
перваскулярная опухоль (стрелки), г -  компьютерная томография. Гиперваскулярная опухоль (стрелки).

Рис. 6.47. Рак правой почки, а -  режим ЭК. Аваскулярная опухоль в верхнем полюсе почки (стрелки), б -  Д ЭКА в режиме второй 
гармоники и ЭК. После введения эхоконтрастного препарата в раннюю артериальную фа!\ визуализируется сеть опухолевых сосу­
дов (стрелки).
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Рис. 6.48. Рак правой почки, а -  В-режим. Режим гармоники. В 
среднем сегменте изоэхогенная опухоль интимно прилегает к 
кисте (стрелки), б -  ДЭКА в режиме второй гармоники и ЭК. 
На 30 сек после введения эхоконтрастного препарата в опухоли 
определяется густая сеть опухолевых сосудов, киста остается 
аваскулярной. в -  ДЭКА в режиме второй гармоники и ЭК. На 
48 сек отмечается вымывание контрастного препарата из опу­
холевых сосудов (стрелки).

ный рак, как правило, хорошо диагностируется 
методом ЭК. Данных энергетического картиро­
вания обычно бывает достаточно для выявления 
опухолевых сосудов в образовании без примене­
ния эхоконтрастных препаратов (рис. 6.46). 
ДЭКА с эхоконтрастными препаратами позволя­
ет визуализировать тонкую сеть патологических 
сосудов в раннюю артериальную фазу, недоступ­
ную для визуализации без контрастного усиле­
ния. (рис. 6.47). Эхоконтрастная ангиография 
позволяет дифференцировать злокачественные 
опухоли и кисты кистозно-солидного строения 
(рис. 6.48).

При спектральном анализе опухолевых сосу­
дов в артерио-венозных шунтах наблюдается по­
вышение максимальной систолической скорости 
кровотока порядка 32,5 ± 8,8 см/с, среднее зна­
чение индекса резистентности составляет 
0,68 ± 0,05. При качественном анализе доппле­
ровского спектра нередко отсутствует диастоли­
ческая компонента. В центральных мелких пато­
логических сосудах фиксируется достоверное

снижение максимальной систолической скоро­
сти кровотока до 15,0 ± 3,3 см/с и индекса рези­
стентности до 0,49 ± 0,08.

Онкоцитома — доброкачественная аденома, 
возникающая из тубулярных клеток и проявляю­
щаяся, в основном, в пожилом возрасте. Выгля­
дит как гипо- или изоэхогенное образование, де­
формирующее структуру почки. Дифференци­
альная диагностика сложна, так как при УЗА 
опухоль гиперваскулярна и может быть принята 
за гипернефроидный рак. Патогномоничным для 
онкоцитомы признаком считается контрастиро­
вание рубца в центре опухоли.

Ангиомиолипома — сложная по структуре 
доброкачественная опухоль, имеющая до­
вольно типичные ультразвуковые признаки: 
относительно небольшие размеры, округлую 
форму, однородную структуру и высокую эхо­
генность. Совокупность всех этих признаков 
заставляет думать прежде всего об ангиомио- 
липоме. Оценка васкуляризации опухоли с 
помощью УЗА помогает дифференцировать ее
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Рис.6.49. Липома почки, а -  режим нативной гармоники. Гиперэхогенное образование (стрелки), б -  режим ЭК. Образование авас- 
кулярно (стрелки).

от простой липомы, при которой сосуды в ределяются, в основном, по периферии опу-
опухоли не визуализируются (рис. 6.49). Ан- холи и имеют довольно крупный диаметр и
гиомиолипомы гиповаскулярны, сосуды оп- прямолинейный ход.
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ПОКАЗАНИЯ К ИССЛЕДОВАНИЮ
— наличие клинико-лабораторных данных, 

позволяющих заподозрить патологию над­
почечников;

— стойкая гипертония;
— подтверждение данных других инструмен­

тальных методов;
— наличие злокачественной опухоли, имею­

щей тенденцию к метастазированию в над­
почечники;

— профилактический осмотр.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Для осмотра надпочечников целесообразно 
использовать конвексные или секторные датчи­
ки с частотой 2,5—5 МГц. Получить изображе­
ние неизмененных надпочечников при ультра­
звуковом сканировании довольно трудно, так 
как эхоструктура желез сходна с окружающими 
тканями. Методика выявления надпочечников

основана на анатомических особенностях их 
расположения. Правый надпочечник может 
быть визуализирован при сканировании через 
печень при задержке дыхания на глубоком вдо­
хе. На сагиттальном срезе в положении больно­
го лежа на спине правый надпочечник визуали­
зируется у верхнего полюса правой почки в виде 
маленького гипоэхогенного образования, окру­
женного гиперэхогенной жировой клетчаткой, 
образующей так называемый "жировой треу­
гольник” (рис. 7.1). Аналогичное изображение 
надпочечников может быть получено при про­
дольном межреберном сканировании в положе­
нии больного лежа на спине или на левом боку, 
а также при сагиттальном сканировании со сто­
роны спины в вертикальном положении паци­
ента. При поперечном сканировании через пе­
чень правый надпочечник визуализируется кза­
ди от нижней полой вены (рис. 7.2). Левый над­
почечник может быть визуализирован при 
сагиттальном сканировании со стороны спины, 
а также при продольном межреберном сканиро-

Рис. 7.1. Правый надпочечник. В-режим. Продольное сканиро- Рис. 7.2. Неизмененный правый надпочечник при поперечном
вание (надпочечник обозначен стрелкой). сканировании. В-режим. 1 -  правый надпочечник: 2 -  нижняя

полая вена.
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Рис. 7.3. Неизмененный левый надпочечник (обозначен стрел­
кой). В-режим. Продольное интеркостальное сканирование.

ванни в положении больного лежа на правом 
боку (рис. 7.3).

УЗ-АНАТОМИЯ

Надпочечники — парные органы внутренней 
секреции, каждый из которых расположен в за- 
брюшинной клетчатке на уровне XI—XII груд­
ных позвонков и заключен в почечную фасцию. 
Правый надпочечник находится над верхним 
полюсом правой почки и кзади от нижней по­
лой вены. Левый надпочечник расположен над 
верхним полюсом левой почки и частично при­
лежит к ее медиальному краю. Форма надпо­
чечников напоминает перевернутую букву “Vм 
или “Y”. Размеры надпочечников весьма вари­

абельны. Согласно анатомическим данным 
продольный размер надпочечников равен 
30—60 мм, поперечный -  около 30 мм, передне- 
задний 4—6 мм.

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Гйпоплазия надпочечников
При ультразвуковом исследовании не выяв­

ляется.

Птерплазия надпочечников
Может быть диффузной и узловой. Диффуз­

ная гиперплазия надпочечников у взрослых, 
особенно левосторонняя, эхографически обыч­
но не визуализируется и распознается лишь 
компьютерной томографией. Иногда при диф­
фузной гиперплазии может наблюдаться увели­
чение надпочечников с сохранением нормаль­
ной формы желез, в виде гипоэхогенных обра­
зований треугольной формы, окруженных ги- 
перэхогенной жировой клетчаткой (рис. 7.4а). 
При узловой гиперплазии в области “жирового 
треугольника” визуализируются округлые, го­
могенные гипоэхогенные образования, по эхо­
графической картине неотличимые от аденомы 
(рис. 7.46).

Истинные кисты.
Встречаются довольно редко, имеют вид жид­

костных образований различных размеров 
(обычно 1,5—6 см), расположенных в проекции 
надпочечников, с четкими ровными контурами, 
гладкой внутренней поверхностью и дорсальным

LEFT AMEMAL

V

Рис. 7.4. Гиперплазия надпочечника, а -  диффузная форма. Режим тканевой гармоники, б -  очаговая форма гиперплазии надпочеч­
ника. В-режим.
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Рис. 7.5. Киста правого надпочечника (обозначена стрелкой). 
В-режим.

усилением эхо-сигнала (рис. 7.S). Большинство 
кистозных образований являются псевдокиста­
ми, возникшими в результате кровоизлияния в 
нормальный надпочечник, или опухолью надпо­
чечника. Тесно прилежащие к почке кисты над­
почечников у пациентов со слабо развитой пара- 
нефральной жировой клетчаткой могут напоми­
нать кисты верхнего полюса почки и достоверно 
распознаются как относящиеся к надпочечнику 
лишь при КТ (рис. 7.6).

Гематомы
Чаше встречаются у новорожденных и возни­

кают в результате родовой травмы, перинаталь­
ной гипоксии, системных заболеваний и носят 
обычно двусторонний характер. Эхографическая 
картина зависит от давности кровоизлияния. Не­
давние гематомы выглядят как жидкостные об­
разования округлой формы с четкими, ровными 
контурами. Почки могут быть смещены, однако 
их эхоструктура остается нормальной. В даль­
нейшем кистозная структура гематом становится 
кистозно-солидной за счет появления сгустков 
крови с формированием впоследствии эхоген­
ных образований, напоминающих солидную 
опухоль. Со временем эти образования исчезают. 
Иногда гематомы могут обызвествляться или 
трансформироваться в псевдокисты.

Опухоли надпочечников
Возможности ультразвукового исследования в 

выявлении новообразований надпочечников оп­
ределяются их размерами и уровнем эхогеннос­
ти. Обычно, ультразвуковое исследование позво­
ляет визуализировать опухоли надпочечников

Рис. 7.6. Крупная киста надпочечника. В-режим. I -  киста; 2 -  
левая почка.

диаметром начиная с 1 см. Значительно чаще ви­
зуализируются опухоли правого надпочечника в 
связи с его анатомо-топографическими особен­
ностями. Различают первичные опухоли надпо­
чечников, исходящие из элементов, образующих 
орган, и вторичные (метастатические) опухоли. 
Первичные опухоли надпочечников подразделя­
ют на две группы: гормонально неактивные и 
гормонально активные.

Опухоли надпочечников различного гисто­
логического строения не имеют специфичес­
ких ультразвуковых признаков, в связи с чем 
для постановки правильного диагноза требу­
ются дополнительные инструментальные и ла­
бораторные исследования. Образования коры 
надпочечников диаметром менее 4 см в 90% 
случаев доброкачественны (рис. 7.7), в то вре-

Рис. 7.7. Аденома правого надпочечника (обозначена стрелка­
ми). В-режим.
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Рис. 7.8. Аденома правого надпочечника. В-режим. 1 -  адено­
ма надпочечника; 2 -  печень.

мя как опухоли более 4 см в диаметре в таком 
же проценте наблюдений оказываются злока­
чественными. Контуры злокачественных опу­
холей могут быть нечеткими, неровными, эхо- 
структура чаше неоднородная за счет участков 
кровоизлияний, некроза и кальцинации, хотя 
могут встречаться и относительно гомогенные 
образования.

Аденома
Аденомы коры надпочечников визуализиру­

ются в виде небольших гипоэхогенных образо­
ваний округлой формы с четкими, ровными 
контурами гомогенной структуры (рис. 7.8). 
Реже контуры аденом могут быть неровными и 
нечеткими, а эхоструктура гетерогенной, что 
приводит к появлению образований, напоми­
нающих злокачественную опухоль. В связи с 
небольшими размерами (0,6—4 см) аденомы 
надпочечников (особенно левого надпочечни­
ка) чаше выявляются при компьютерной томо­
графии.

Альдостерома
Альдостерома -  гормонально активная 

опухоль коры надпочечников, продуцирую­
щая альдостерон, чаще доброкачественная, 
злокачественные формы встречаются редко. 
Размеры альдостеромы обычно не превышают 
1—3,5 см. При ультразвуковом исследовании 
опухоль имеет вид гомогенного образования 
пониженной эхогенности, округлой формы с 
четкими, ровными контурами (рис. 7.9) Аль­
достеромы небольших размеров (до 2 см), осо­
бенно исходящие из левого надпочечника.

Рис. 7.9. Альдостерома левого надпочечника. В-режим.

лучше выявляются с помощью компьютерной 
томографии.

Феохромоцитома (хромаффинома)
Доброкачественная опухоль мозгового слоя 

надпочечника и вненадпочечниковой хромаф- 
финной ткани, секретирующая катехоламины. В 
10% случаев переходит в злокачественную фео- 
хромобластому. В 95—98% случаев опухоль рас­
положена в брюшной полости, из них в 85—90% 
опухоль локализуется в надпочечниках, чаше в 
правом. Двусторонние опухоли встречаются в 
10-20% наблюдений. В 10—15% случаев имеет 
место вненадпочечниковое расположение фео- 
хромоцитомы. Множественные и вненадпочеч- 
никовые феохромоцитомы чаше встречаются у 
детей (35-39% случаев), чем у взрослых 
(7—13%). Феохромоцитома может сочетаться с 
медуллярным раком щитовидной железы (синд­
ром Сиппла), при этом она почти всегда бывает 
множественной.

При ультразвуковом исследовании феохро­
моцитома визуализируется как образование ок­
руглой или овальной формы от 1 до 20 см в ди­
аметре, с четкими, ровными (реже неровными) 
контурами, гомогенной или гетерогенной 
структурой (рис. 7.10). Феохромоцитомы не­
больших размеров чаще имеют гомогенную 
структуру, в то время как эхоструктура опухолей 
больших размеров обычно гетероген на за счет 
кровоизлияний, некроза и обызвествлений 
(рис. 7.11). Эхогенность феохромоцитом харак­
теризуется выраженным полиморфизмом, мо­
гут встречаться как гиперэхогенные опухоли, 
так и образования низкой эхогенности. Наи­

72

exim.com.ua.УЗД апарати та датчики для апаратів УЗД



Надпочечники

Рис. 7.10. Феохромоцитома правого надпочечника. В-режим. 
1 -  печень; 2 -  правая почка; 3 -  феохромоцитома.

большую трудность представляет топическая 
диагностика гигантских феохромоцитом, кото­
рые могут быть ошибочно приняты за опухоли 
соседних органов (почек, печени, поджелудоч­
ной железы).

При наличии клинических симптомов фео- 
хромоцитомы и отсутствии изменений в надпо­
чечниках необходимо тщательное исследование 
органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства, а также полости таза, для исклю­
чения хромаффином вненадпочечниковой лока­
лизации; при этом в диагностике вненадпочеч- 
никовых феохромоцитом ведущее значение име­
ют КТ и МРТ.

Нейробластома надпочечников
Опухоль развивается из элементов нервной 

ткани мозгового вещества надпочечников или из 
симпатических ганглиев вегетативной нервной 
системы. Встречается преимущественно у детей 
до 5 лет, часто у новорожденных. Иногда может 
наблюдаться в юношеском возрасте. От других 
новообразований надпочечников нейробластома 
отличается высокой эхогенностью. Эхоструктура 
образования обычно гетерогенна, с множествен­
ными гиперэхогенными включениями, иногда 
образующими акустические тени (кальциноз). 
При возникновении в опухоли очагов кровоизли­
яний и некроза нейробластома может напоминать 
феохромоцитому. Форма образования обычно ок­
руглая, контуры четкие, ровные. Могут визуали­
зироваться метастазы в печень и лимфатические 
узлы. Солидное образование в надпочечниковой 
области у детей должно расцениваться как ней­
робластома, пока не доказано обратное.

Рис. 7.11. Феохромоцитома с участками фиброза. Режим ткане­
вой гармоники.

Миелолипома
Редко встречающаяся опухоль, состоящая из 

жировой и кроветворной ткани. Визуализирует­
ся в виде округлого или овального гиперэхоген- 
ного, гомогенного образования с четкими, ров­
ными контурами. Высокая эхогенность миело- 
липомы обусловлена содержанием в ней жиро­
вой ткани. При наличии кровоизлияний или 
кальцинатов структура миелолипомы может 
быть гетерогенной.

Кистозная лимфангиома
Имеет вид многокамерного жидкостного об­

разования различной формы и размеров, с чет­
кими контурами, расположенного в области ло­
кализации надпочечника.

Адренокортикальная карцинома
Гипоэхогенное, гетерогенное образование с 

четкими, неровными контурами.

Метастазы
Чаше всего из раковой опухоли легкого или 

молочной железы. Характерно двустороннее по­
ражение. На эхограммах выглядят как солидные 
образования в области надпочечников, размеры, 
эхогенность и эхоструктура которых могут быть 
очень разнообразны (рис. 7.12). При ультрасоно- 
графии лучше визуализируются метастазы в пра­
вый надпочечник, чем левый, что не всегда поз­
воляет диагностировать двусторонний процесс, 
лучше определяемый при КТ. Установление ор­
ганной принадлежности больших метастазов в 
левый надпочечник на основании данных эхо­
графии невозможно (рис. 7.12), в связи с чем воз-
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Рис. 7.12. Метастаз правого надпочечника. В-режим. 1 -  пе­
чень; 2 -  почка; 3 -  метастаз (обозначен стрелками).

никает потребность в дополнительном обследо­
вании — КТ или МРТ.

Необходимо учитывать, что помимо метаста­
тического поражения, первичные опухоли над­
почечников (например, феохромоцитома) также 
могут иметь двустороннюю локализацию.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
НОВООБРАЗОВАНИЙ НАДПОЧЕЧНИКОВ

Опухоли надпочечников, прилежащие к верх­
нему полюсу почки, могут напоминать первич­
ные опухоли почек. Уточнению органной при­
надлежности способствует обнаружение непре­
рывной гиперэхогенной линии жировой клет­

чатки, отделяющей почку от новообразования 
надпочечника.

Изгибы толстой кишки могут имитировать 
объемные образования левого надпочечника, од­
нако при осмотре в вертикальном положении 
изображение, обусловленное кишкой, исчезает, 
или изменяет свою эхоструктуру, в то время как 
изображение новообразования надпочечника ос­
тается неизменным.

Добавочные дольки в области верхнего полю­
са селезенки могут имитировать образования ле­
вого надпочечника, однако имеют одинаковую с 
селезенкой эхоструктуру и, как правило, васку- 
ляризированы в режиме ЦДК или ЭК даже при 
небольших размерах (1—2 см).

Иногда при сканировании со стороны спины 
косой срез хвоста поджелудочной железы напо­
минает образование левого надпочечника, но ро­
тация датчика и сканирование в положении па­
циента лежа на правом боку позволяет устано­
вить истинную органную принадлежность изме­
нений.

Наибольшие трудности возникают при диф­
ференциальной диагностике злокачественных 
опухолей надпочечников, прорастающих в пе­
чень, с первичными опухолями печени. Во всех 
сомнительных случаях при подозрении на ново­
образование надпочечников показана КТ.

Лимфаденопатия забрюшинного простран­
ства может симулировать новообразования над­
почечников, но при этом увеличенные лимфа­
тические узлы, как правило, множественны, 
имеют сходную эхоструктуру и располагаются 
не только в области проекции надпочечников, 
но и вне ее.
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ПОКАЗАНИЯ К УЗ-ИССЛЕДОВАН ИЮ

-  подозрение на заболевание мочевого пу­
зыря;

-  макро- и микрогематурия;
-  клиника почечной колики:
-  травмы мочевого пузыря;
-  профилактический диспансерный осмотр;
-  инфравезикальная обструкция;
-  кистозные образования и опухоли урахуса;
-  исследование уродинамики верхних моче­

вых путей;
-  контроль за ходом лечения заболеваний мо­

чевого пузыря и мочеточников.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Ультразвуковое исследование мочевого пу­
зыря проводится трансабдоминальным, транс­
ректальным и трансуретральными доступами в 
поперечных и продольных направлениях 
(рис. 8.1). УЗ-исследование лучше проводить

при наполнении мочевого пузыря от 150 до 
350 мл. Для визуализации расширенного моче­
точника используются коронарные срезы (во 
фронтальной плоскости) при положении 
больного на боку, а также сагиттальные про­
дольные срезы со стороны передней брюшной 
стенки в положении больного на спине. Для 
осмотра верхней и средней трети мочеточника 
можно попытаться проследить связь анэхоген- 
ной трубчатой структуры, идущей в каудаль­
ном направлении, с дилатированной лохан­
кой. Для визуализации нижней трети мочеточ­
ника в качестве ориентиров используются об­
щая подвздошная вена и артерия в месте 
пересечения их мочеточником: расширенный 
мочеточник определяется в виде анэхогенной 
трубчатой эхоструктуры расположенной кпе­
реди от подвздошной вены и артерии. Терми­
нальные отделы расширенного мочеточника 
лучше визуализируются при хорошо напол­
ненном мочевом пузыре (250—300 мл). Распо­
ложение устьев мочеточников легко определя­
ется по потокам мочи из устьев.

Рис. 8.1. Неизмененный мочевой пузырь. В-режим. Трансабдоминальное исследование, а -  поперечный срез. А - Б  -  поперечный 
размер. В -Г  -  передне-задний размер, б -  продольный срез. Д -Е  -  верхне-нижний размер.
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УЗ-АНАТОМИЯ

Полный мочевой пузырь в поперечных срезах 
имеет форму овального анэхогенного образова­
ния, а в сагиттальных срезах — треугольную, с за­
кругленными углами. Матка и предстательная 
железа могут изменять конфигурацию основания 
мочевого пузыря. Изменять очертания пузыря 
могут также и петли кишечника. Стенка пузыря 
определяется как гиперэхогенная тонкая струк­
тура толщиной 4—6 мм. В норме мочевой пузырь 
при мочеиспускании опорожняется полностью. 
После опорожнения моча начинает поступать в 
него сразу же и со скоростью около 2 мл/мин, 
поэтому даже небольшая отсрочка измерения 
после опорожнения может привести к ошибке в 
оценке объема остаточной мочи, который в нор­
ме у взрослых составляет около 20 мл.

Нерасширенные мочеточники, как правило, 
не поддаются визуализации. В случае же их рас­
ширения они образуют анэхогенную трубчатую 
структуру, форма которой зависит от направле­
ния сканирования.

УЗ-ИССЛВДОВАНИЕ УРОДИНАМИКИ 
ВЕРХНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ

С целью определения проходимости верхних 
мочевых путей, а также функции почек, исполь­
зуется цветовая и импульсная допплерография с 
определением качественных и количественных 
параметров потоков мочи из терминальных от­
делов мочеточника. Методика исследования 
предусматривает предварительную водную на­

Рис. 8.2. Трансабдоминальное сканирование мочевого пузыря. 
Режим ЭК. Определяются симметричные выбросы мочи из ус­
тьев мочеточников в виде ярко окрашенных потоков.

грузку из расчета 10 мл/кг веса, исследование 
начинается через 20 минут и проводится не ме­
нее 15 минут. Мочеточниковые выбросы наблю­
дают в режиме цветового допплеровского и 
энергетического картирования при традицион­
ном надлобковом сканировании (рис. 8.2). В 
случае необходимости прибегают к трансрек­
тальному сканированию. При цветовом карти­
ровании подсчитывается количество выбросов в 
одну минуту. В норме количество выбросов не 
превышает 7 в минуту, в большинстве случаев 
определяется от 2 до 4 выбросов в минуту. Коли­
чество мочеточниковых выбросов зависит от 
двух факторов: от уровня диуреза и от степени 
наполнения мочевого пузыря. В режиме им­
пульсной допплерографии контрольный объем 
устанавливается максимально близко к устью 
мочеточника, спектр скоростей регистрируется 
в ламинарной части потока. При спектральном 
анализе оценивается форма спектра скоростей 
потоков мочеточниковых выбросов, измеряется 
время одного выброса, время ускорения и уско­
рение потока, максимальная скорость потока, 
объемный поток. Особое внимание необходимо 
уделять выявлению асимметрии потоков мочи 
из левого и правого мочеточников. При неболь­
ших степенях наполнения мочевого пузыря ско­
рости потока минимальны, поэтому невозможно 
при допплерографии зарегистрировать большую 
часть мочеточниковых выбросов.

Оптимальными условиями для регистрации 
мочеточниковых выбросов в режиме цветовой и 
импульсной допплерографии, при которых опре­
деляются максимальное количество выбросов, 
максимальные скорости потока и максимальное

го -  
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Рис. 8.3. При перерастяжении мочевого пузыря при непроиз­
вольном позыве на мочеиспускание спектр представлен в виде 
**'частокола". Режим ЭК с импульсной допплерографией.
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Рис. 8.4. Типичный допплеровский спектр мочеточникового Рис.8.5. Нормальный спектр мочеточникового выброса пред-
выброса в норме: представлен в виде двухфазной кривой с раз- ставлен в виде трех пиков. Режим ЭК с импульсной допплеро-
ноамплитудными пиками. Режим ЭК с импульсной допплеро- графией.
графией.

время выброса, являются средние степени на­
полнения мочевого пузыря (150—350 мл). Функ­
ция верхних мочевых путей, и в первую очередь 
мочеточников, теснейшим образом связана с 
функцией мочевого пузыря. Повышение в моче­
вом пузыре давления выше нормально-допусти­
мого (25—40 см вод. Ст.) резко замедляет опорож­
нение мочеточников, вплоть до его полного пре­
кращения. Поэтому, при переполнении мочевого 
пузыря, при цветовой и импульсной допплеро­
графии визуализируются очень редкие выбросы 
в виде “остроконечных пиков” с высоким уско­
рением, с небольшим временем выброса и объе­
мом потока. Спастическое сокращение детрузо- 
ра мочевого пузыря при непроизвольном позыве 
на мочеиспускание при перерастяжении мочево­
го пузыря изменяет спектр скоростей потока, 
спектр представлен в виде “частокола” (рис. 8.3).

При применении допплеровских методик ис­
следования моча выбрасывается из устьев моче­
точника периодически, в виде отдельных пор­
ций, с различной интенсивностью и различной 
частотой, а спектры скоростей потоков мочи 
представлены в виде пиков. Форма спектров ско­
ростей потоков в норме представлена в виде од­
ного, двух или трех пиков. Пики могут быть 
соединены или разделены (рис. 8.4—8.5).

При полиурии мочеточник теряет сужения, 
лоханка и мочеточник наполняются мочой на 
всем протяжении, при этом пропадает порцион- 
ность выделения мочи, сократительная способ­
ность гладкомышечной стенки мочеточников от­
сутствует. В таких случаях у здоровых пациентов 
моча поступает в мочевой пузырь почти постоян­

но в виде низкоамплитудного потока с 
неизменяющимися скоростными характеристи­
ками. Подобный спектр обычно регистрируется 
на венозных сосудах. Появление низкоампли­
тудного спектра у здоровых пациентов может 
быть объяснено резким увеличением диуреза, 
что, вероятно, связано с особенностями гомео­
стаза, изменением температурного режима в мо­
мент обследования у данного человека. Поэтому 
регистрация показателей у подобных пациентов 
проводится повторно только после нормализа­
ции уровня диуреза.

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Уретеролитиаз
Распознавание конкрементов в мочеточнике 

во многом зависит от степени обструкции мо­
четочника, размера и положения конкремента. 
Заключение о уретеролитиазе только по нали­
чию дилатации чашечно-лоханочной системы 
дает большое количество ложно-положитель- 
ных и ложно-отрицательных результатов. Уре- 
теропиелокаликоэктазия может отсутствовать в 
случаях, когда конкремент не нарушает оттока 
мочи из почки, а также при нефункционирую­
щей почке, когда в процессе колики включают­
ся механизмы шунтирования крови с резким 
снижением или отсутствием клубочковой 
фильтрации и экскреции. С другой стороны, 
уретеропиелокаликоэктазия может наблюдать­
ся при острых воспалительных изменениях, в 
норме — при увеличении диуреза, при полиури-
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Рис.8.6. Полная обструкция левого мочеточника конкремен­
том, расположенным в интрамуральном отделе. Режим ЭК. 
Слева мочеточниковые выбросы не определяются.

ях в результате поражения почечной паренхи­
мы и т.д. Эхографическое выявление конкре­
мента и дилатации верхних мочевых путей не 
может дать информации о степени нарушения 
оттока мочи и сократительной способности мо­
четочника. Клинический симптомокомплекс в 
виде почечной колики, гематурии, пиурии, ди­
зурии, обтурационной анурии не является ти­
пичным для нефро- или уретеролитиаза, так 
как эти симптомы встречаются и при других 
урологических заболеваниях. В клинической 
практике очень часто приходится дифференци­
ровать болевой синдром при почечной колике с 
острыми хирургическими и гинекологически­
ми заболеваниями. УЗА является простым и на­
дежным методом диагностики почечной коли­
ки и может быть использована в тех случаях, 
когда врачу в течении нескольких минут необ­
ходимо решить вопрос: действительно ли у па­

циента почечная колика или имеет место дру­
гой патологический процесс с симптомами по­
чечной колики — острый аппендицит, апоплек­
сия яичника, внематочная беременность, ди- 
вертикулит, другие заболевания почек и моче­
выводящих путей. Дифференциальный диагноз 
почечной колики в ургентных условиях много­
профильного стационара необходимо прово­
дить прежде всего с патологией подобного рода. 
Допплерографические показатели мочеточни­
ковых выбросов у пациентов с ургентной хи­
рургической, гинекологической патологией, 
другими заболеваниями почек и мочевыводя­
щих путей существенно не отличаются от нор­
мальных.

Цветовая и импульсная допплерография 
потоков мочи из терминальных отделов моче­
точника с определением качественных и коли­
чественных параметров является весьма чувст­
вительным методом выявления острой обструк­
ции мочеточника конкрементом. При непол­
ной обструкции мочеточника наибольшие 
изменения допплеровского спектра и количест­
венных допплерографических показателей от­
мечаются при локализации конкремента в ло­
ханочно-мочеточниковом, интрамуральном и 
подслизистом сегментах мочеточника. При 
этом уменьшается количество выбросов в ми­
нуту (обычно не превышает 3, а в большинстве 
случаев регистрируется 1 выброс в минуту), из­
меняется спектр скоростей потока, который 
представлен в виде монофазной низкоампли­
тудной кривой, с небольшим ускорением (ме­
нее 6,8 см/сек) и длительным временем выбро­
са (больше 7,9 сек). У пациентов с уретеролити- 
азом резко увеличивается асимметрия между 
потоками (рис. 8.6—8.8).

; I ■

Рис. 8.7. Неполная обструкция конкрементом левого мочеточника, расположенного в лоханочно-мочеточниковом сегменте. Режим 
ЭК с импульсной допплерографией, а -  справа нормальный спектр скоростей потока представлен в виде двух пиков, б -  с контрла­
теральной стороны кривая скоростей потока представлена в виде монофазной низкоамплитудной кривой.
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Рис. 8.8. Неполная обструкции левого мочеточника конкрементом, расположенного в интрамуральном отделе. Режим ЭК  с им­
пульсной допплерографией, а — справа УЗ-допплерограмма представлена в виде одного пика, б -  с контрлатеральной стороны оп­
ределяется слабый, низкоамплитудный выброс мочи.

Для обследования пациентов при подозрении 
на почечную колику предлагается следующий 
диагностический алгоритм.

Первый этап: исследование в режиме серой 
шкалы с целью определения наличия или отсут­
ствия дилатации верхних мочевых путей и визуа­
лизации конкремента.

Второй этап: исследование в режиме цветово­
го допплеровского картирования для определе­
ния наличия или отсутствия мочеточниковых 
выбросов.

Третий этап: при наличии мочеточниковых 
выбросов и отсутствии визуализации конкре­
мента определяется наличие или отсутствие из­
менений спектра, характерных для уретероли- 
тиаза.

В тех случаях, когда конкремент не визуализи­
руется, нет дилатации и эхографически почка 
выглядит вполне благополучно, но в режиме цве­
тового допплеровского картирования выбросы 
не определяются, следует прибегнуть к дополни­
тельным методам исследования. Экскреторная 
урография в подобной ситуации будет неэффек­
тивна в связи с отсутствием функции почки. В 
указанную группу могут войти больные с острым 
инфарктом почки, тромбозом почечных сосудов, 
почечной недостаточностью (в последней ситуа­
ции эффективна допплерография сосудов поч­
ки). В данном случае приходится прибегать к ре­
троградной уретеропиелографии.

Истинный дивертикул мочевого пузыря
Содержит все слои стенки нормального мо­

чевого пузыря. Эхографически определяется 
как дополнительная полость, соединенная с

мочевым пузырем посредством узкой шейки 
(рис. 8.9).

Ложный дивертикул (псевдодивертикулез)
Возникает вследствие длительно существую­

щей инфравезикальной обструкции. Дивертику­
лы обычно располагаются по задней и боковым 
стенкам мочевого пузыря в виде множественных 
кистозных структур. В результате стенка мочево­
го пузыря приобретает характерную фестонча- 
тость (рис. 8.10—8.11).

Уретероцеле
Внутрипузырное грыжеподобное выпячива­

ние всех слоев интрамурального отдела мочеточ­
ника. Причиной яааяется врожденная нейромы- 
шечная слабость подслизистого слоя интраму­
рального отдела мочеточника в сочетании с су-

Рис. 8.9. Истинный дивертикул мочевого пузыря (стрелки). 
В-режим. Трансабдоминальное исследование мочевого пузыря.
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Рис. 8.10. Псевдодивертикулез мочевого пузыря (стрелки). В- 
режим. Трансабдоминальное исследование мочевого пузыря.

Рис. 8.11. Определяется неизмененный мочеточниковый вы­
брос у пациента с большим объемом аденомы предстательной 
железы и выраженным псевдодивертикулезом стенки мочевого 
пузыря. Трансабдоминальное исследование мочевого пузыря. 
Режим ЭК.

Рис. 8.12. Уретероцеле. Режим ЭК. Трансабдоминальное иссле­
дование мочевого пузыря. Определяется не типичный ход по­
тока мочи из устья мочеточника.

жением его устья. Устье мочеточника может рас­
полагаться на вершине уретероцеле, но нередко 
находится у основания, что затрудняет его обна­
ружение. Определить локализацию устья помо­
гает наблюдение за выбросами мочи в режиме 
цветового и энергетического допплеровского 
картирования (рис. 8.12).

Мегауретер
Расширение мочеточника на всем протяже­

нии с увеличением его длины (рис. 8.13).

Воспалительные заболевания 
мочевого пузыря
Эхографическая картина при цистите может 

не отличаться от нормальной. При выраженном

Рис. 8.13. Мегауретер и уретероцеле. В-режим.

воспалении пузыря отмечается утолщение его 
стенок на всем протяжении, в полости видна 
взвесь в виде мелких гиперэхогенных включений 
(рис. 8.14). Очаговое утолщение стенки мочевого 
пузыря при воспалительных заболеваниях ино­
гда имитирует опухоль с эндофитным ростом.

Камни мочевого пузыря
УЗ-диагностика не вызывает сложностей. 

Камни определяются в виде гиперэхогенных, 
смещающихся овальных или линейных структур, 
дающих четкую акустическую тень (рис. 8.15).

Опухоли мочевого пузыря
Рак мочевого пузыря составляет, по данным 

ВОЗ, около 3% всех злокачественных новообра-
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Рис. 8.14. Острый цистит. Трансректальное исследование моче- Рис. 8.1S. Камень мочевого пузыря. Режим ЭК. Из левого устья
вого пузыря. В-режим. Стенка мочевого пузыря утолщена на мочеточника определяется слабый выброс мочи,
всем протяжении. В просвете мочевого пузыря определяется 
гиперэхогенная взвесь.

Рис.8.16. Рак мочевого пузыря. Трансабдоминальное исследо­
вание мочевого пузыря. Режим ЭК. В опухоли определяется 
кровоток (стрелка).

зований. Опухоли мочевого пузыря легко подда­
ются УЗ-визуализации, при которой оценивают 
размеры, расположение, форму, ширину основа­
ния опухоли, степень ее инвазии в стенку моче­
вого пузыря и окружающие ткани и органы. На­
иболее часто встречаются папиллярные опухоли 
мочевого пузыря. Доброкачественные папилло­
мы при эхографическом исследовании представ­
ляются как полипоподобные гиперэхогенные 
образования на тонкой ножке, локализующиеся 
в пределах слизистой оболочки. Папилломы мо­
гут быть единичными и множественными.

Папиллярный рак внешне напоминает па­
пиллому и отличается лишь широким основани­
ем. Разрешающая способность современной уль­
тразвуковой аппаратуры позволяет визуализиро­

Рис.8.17. Рак мочевого пузыря. Трансректальное исследование 
мочевого пузыря. Режим ЭК. В опухоли определяется кровоток 
(стрелка).

вать множественные и единичные папилломы 
размерами от 0,5 см (рис. 8.16).

Неинвазивные опухоли эхографически опре­
деляются в виде хорошо очерченных структур с 
отчетливо дифференцируемой ножкой и интакт- 
ным мышечным слоем у основания опухоли. УЗ - 
диагностика такой опухоли, как правило, не­
сложна (рис. 8.17).

При инвазии опухоли в мышечный слой на­
рушается симметричность мочевого пузыря, по­
являются дефекты стенки в основании опухоли 
(рис. 8.18—8.19). Опухоли с эндофитным ростом 
имеют хорошо очерченный внутренний 
фестончатый контур и широкое основание. Воз­
можности УЗИ в диагностике опухолей мочево­
го пузыря значительно расширились с появле-
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Рис. 8.18. Рак мочевого пузыря. Трансабдоминальное исследо­
вание мочевого пузыря. В-режим. Инвазивный рост опухоли в 
мышечный слой (стрелки).

Рис. 8.19. Рак мочевого пузыря. Трансабдоминальное исследо­
вание мочевого пузыря. В-режим. Инвазивный рост опухоли в 
предстательную железу (стрелки).

Рис. 8.20. Рак мочевого пузыря. Трансабдоминальное исследо­
вание мочевого пузыря. Режим ЭК. Опухоль занимает практи­
чески весь просвет мочевого пузыря. В опухоли определяется 
патологический кровоток.

Рис.8.21. Рак мочевого пузыря. Трансректальное исследование 
мочевого пузыря. Режим ЭК. В проекции правого мочеточнико­
вого устья определяется гиперваскулярная злокачественная опу­
холь. Из устья мочеточника определяется слабый поток мочи.

нием цветного допплеровского картирования, с 
помощью которого можно обнаружить в опухо­
ли патологическую сеть хаотически располо­
женных сосудов с наличием артерио-венозных

шунтов (рис. 8.20). Допплерография потоков 
мочи из терминальных отделов мочеточников 
помогает определить степень нарушения пасса­
жа мочи по верхним мочевым путям (рис. 8.21).
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Ультразвуковое исследование — ведущий ме­
тод диагностики заболеваний предстательной 
железы. Он успешно применяется в качестве 
скрининга, широко используется при пункцион- 
ных и аспирационных биопсиях; а также как 
средство контроля за лечением рака предстатель­
ной железы, острого простатита, доброкачест­
венной гиперплазии предстательной железы. 
Перспективным направлением является иссле­
дование сосудов предстательной железы. Ин­
формация о васкуляризации органа и подозри­
тельных на новообразование участков паренхи­
мы железы вносит существенный вклад в форми­
рование окончательного диагноза.

ПОКАЗАНИЯ К УЗ-ИССЛЕДОВАНИЮ

-  наличие клинических или лабораторных 
данных, указывающих на заболевание пред­
стательной железы;

-  профилактический осмотр пациентов стар­
ше 50 лет;

-  динамическое наблюдение при раке, про­
статите, доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы;

-  ультразвуковой контроль при интервенци­
онных вмешательствах.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Трансабдоминальное исследование предста­
тельной железы для диагностики ее заболеваний 
нецелесообразно и применяется только для оп­
ределения объема остаточной мочи в мочевом 
пузыре при аденоме. Трансректальное исследо­
вание предстательной железы (ТРУЗИ) прово­
дится специальным эндоректальным датчиком 
после очищения ампулы прямой кишки. Бли­

зость расположения предстательной железы от 
сканирующей поверхности и использование вы­
сокочастотного датчика позволяют детально ос­
мотреть орган. Вначале получают поперечные, 
затем продольные срезы железы и семенных пу­
зырьков. Целесообразно использование косых 
поперечных и продольных срезов для осмотра 
контуров, структуры паренхимы и целостности 
капсулы железы. Оценивается также симметрич­
ность железы и семенных пузырьков, ровность и 
четкость их контуров, целостность капсулы же­
лезы, структура паренхимы, ее эхогенность, на­
личие очаговых образований, контуры уретры. 
Измерения размеров органов и выявленных па­
тологических образований проводят в трех вза­
имноперпендикулярных плоскостях, с последу­
ющим расчетом объема по стандартной методике 
(рис. 9.1).

Исследование предстательной железы следует 
начинать с обычного сканирования в В-режиме. 
Режим нативной гармоники используется для 
подчеркивания контуров выявленных образова­
ний. Режим ЦДК не эффективен для исследова­
ния васкуляризации предстательной железы. Ис­
следование сосудистого рисунка проводят в ре­
жиме энергетического картирования, оценивая 
симметричность хода и распределения сосудов 
при поперечном сканировании, наличие очагов 
гипер- и гиповаскуляризации. В неясных диа-

Рис. 9.1. Схематическое изображение определения размеров 
предстательной железы.
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гностических случаях, в особенности при подо­
зрении на злокачественную опухоль, рекоменду­
ется исследование с внутривенными эхоконтра­
стными препаратами.

УЗ-АНАТОМИЯ

Предстательная железа располагается кпереди 
от стенки прямой кишки и книзу от мочевого пу­
зыря, охватывая своим основанием его шейку. В 
железе выделяют три зоны:

1) переднюю фиброзно-мышечную зону, рас­
положенную кпереди от простатической части 
уретры;

2) небольшую центральную часть клиновид­
ной формы, расположенную кзади от простати­
ческой части уретры и своей верхушкой доходя­
щую до семенного бугорка;

3) самую крупную периферическую часть, ох­
ватывающую центральную часть сзади и с боков 
(рис. 9.2).

Семенные пузырьки визуализируются у осно­
вания железы. Предстательная железа окружена 
капсулой. Кровоснабжение железы осуществля­
ется из простатических артерий и внутренних по­

Рис. 9.2. Неизмененная предстательная железа. В-режим. а -  
поперечный срез, б -  схема зонального строения. 1- передняя 
фиброзно-мышечная зона, 2 -  центральная часть, 3 — перифе­
рическая часть, 4 -  простатическая часть уретры, 5 -  семен­
ные пузырьки, 6 — семявыбрасываюший проток, в -  продоль­
ный срез.

ловых артерий. От простатической артерии к цен­
тральной части отходят уретральные артерии, к 
периферической части — капсулярные (рис. 9.3). 
Вены формируют сплетения в окружающей пара- 
простатической клетчатке.

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Простатит
Простатит может возникать в любом возрасте, 

плохо поддается излечению и часто переходит в 
хронический процесс. Из-за чередования перио­
дов обострения и ремиссии эхографическая кар­
тина весьма вариабельна. Немаловажное значе­
ние для диагностики простатита имеет учет кли­
нических и анамнестических данных.

Хронический простатит характеризуется по­
явлением в паренхиме предстательной железы 
участков повышенной эхогенности, мелких кист, 
кальцинатов в периуретральной зоне (косвенное 
свидетельство предшествующего уретрита), под­
черкнутости контуров уретры и семявыбрасыва- 
ющих протоков (рис. 9.4). При УЗА отмечается 
общее снижение васкуляризации железы, в зонах 
фиброза сосуды не визуализируются.
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Рис. 9.3. Васкуляризация неизмененной предстательной железы, а -  схема сосудов предстательной железы, I -  простатическая ар­
терия, 2 -  уретральные артерии, 3 -  капсулярные артерии, б -  режим ЭК.

Рис. 9.4. Хронический простатит. В-режим. а — участок фибро­
за в периферической зоне правой доли предстательной железы 
(стрелки); б — кальцинат предстательной железы; в — участки 
фиброза вдоль уретры и киста семявыбрасываюшего протока 
(стрелки).

При остром простатите, в зависимости от 
преобладания патоморфологических измене­
ний, можно выделить застойную и отечную фор­
мы. ТРУЗИ у пациентов в острой стадии резко 
болезненно.

При застойном простатите наблюдается 
увеличение предстательной железы в размерах, 
появление мелкосетчатого рисунка паренхимы 
железы за счет множественных содержащих 
жидкость полостей размерами до I мм и воспа-
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Рис. 9.5. Застойный простатит, а -  В-режим. б -  режим ЭК. в -  
В-режим. Расширение везикул.

Рис. 9.6. Острый простатит, а. б -  до лечения, в, г -  после лечения.
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Рис. 9.7. Абсиедируюший простатит, а, 6 -  до лечения, в, г -  после лечения.

ления в фолликулах, снижение дифференци- 
ровки по зонам, расширение семенных пузырь­
ков как проявление застойного характера про­
статита. При УЗА регистрируется значительное 
снижение кровотока в железе (рис. 9.5) и рас­
ширение вен перипростатического венозного 
сплетения.

Для отечного простатита характерно появле­
ние преимущественно в периферической части 
железы зон воспаления с пониженной эхогенно- 
стью и четкими, ровными контурами. Трактовка 
таких участков у пациентов пожилого возраста 
должна проводится с осторожностью, так как 
они могут быть вызваны опухолью. Дополни­
тельную информацию дает УЗА. Зона воспале­
ния богато васкуляризована, причем сосуды не 
деформированы (рис. 9.6а, 9.66). При остром 
простатите рекомендуется проведение динами­
ческого контроля лечения. На фоне успешной 
терапии исчезают гипоэхогенные зоны и отмеча­

ется восстановление симметричности васкуля- 
ризации (рис. 9.6в, 9.6г ).

При абсцедирующем простатите в паренхиме 
периферической части железы образуются мно­
жественные округлые зоны пониженной эхоген­
ности, соответствующие очагам некроза. Крово­
ток в этих зонах снижен, васкуляризация резко 
асимметрична. При исследовании в динамике 
эти изменения постепенно исчезают и симмет­
ричность васкуляризации восстанавливается 
(рис. 9.7).

Абсцесс
В паренхиме железы формируется округлый 

фокус с гиперэхогенной капсулой различной 
толщины и гипоэхогенным неоднородным со­
держимым внутри — очаг нагноения и распада с 
эффектом дистального акустического усиления 
и выраженным периферическим кровотоком 
(рис. 9.8).
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Рис. 9.8. Абсцесс правой доли предстательной железы, а -  В-режим. б -  режим ЭК.

Исследование больных простатитом должно 
включать в себя также исследование мошонки, 
поскольку простатит нередко осложняется эпи- 
д ид и митом или орхоэпидидимитом.

Рак
Часто встречающаяся злокачественная опу­

холь. В возрастном промежутке от 68 до 75 лет - 
наиболее часто диагностируемая опухоль. Ульт­
развуковая диагностики рака предстательной же­
лезы должна быть комплексной и учитывать ре­
зультаты пальцевого ректального исследования и 
показатель уровня простатического специфичес­
кого антигена.

Эхографическая картина заболевания доста­
точно вариабельна. Классический признак не­
большой карциномы — появление гипоэхоген- 
ного участка с неровными, нечеткими контура­
ми преимущественно в периферической зоне 
железы. Чаше всего такие участки локализуются 
под капсулой (рис. 9.9). Визуализация их не 
представляет сложностей и такие опухоли выяв­
ляются на самых ранних стадиях. Трудности ди­
агностики вызывают опухоли смешанной эхо­
генности или изоэхогенные. Как правило, такие 
опухоли выявляются на более поздних стадиях и 
имеют большие размеры. При этом в железе нет 
четкой визуализации опухолевого фокуса, по­
этому необходимо искать дополнительные при­
знаки рака: локальную асимметрию эхогенности 
или эхоструктуры преимущественно в перифе­
рической зоне железы, асимметрию контуров, 
локальное выбухание капсулы, нарушение ее це­
лостности, одностороннее нарушение диффе- 
ренцировки между центральной и периферичес­
кой зонами, смазанность или приподнятость хи­

рургической капсулы на стороне поражения 
(рис. 9.10а). В данных случаях рекомендуется 
применение УЗА (рис. 9.106). Для карцином ха­
рактерна патологическая деформация сосудис­
того рисунка, проявляющаяся асимметрией вас­
куляризации, появлением локальных зон гипер- 
или гиповаскуляризации, извитостью, прерыви­
стостью, различным калибром и хаотичностью 
распределения сосудов (рис. 9.11).

Выявление рака предстательной железы явля­
ется лишь первым этапом ультразвукового иссле­
дования. На следующем этапе проводится оцен­
ка распространенности рака. Важность этого 
этапа диагностики обусловлена различным под­
ходом к лечению локализованных и распростра­
ненных форм рака. Для установления стадии за­
болевания проводят также КТ органов малого та­
за и сцинтиграфию костей скелета.

.

Рис. 9.9. Рак предстательной железы. В-режим. Гипоэхогенный 
участок в периферической зоне слева подкапсульно (стрелки).
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Рис. 9.10. Рак предстательной железы, а -  В-режим. Нет четкой визуализации опухоли, б -  трехмерная реконструкция сосудов в ре­
жиме ЭК. Четко различима а васкулярная зона, соответствующая опухолевому участку.

Рис. 9.11. Рак предстательной железы, а -  В-режим. Гипоэхо- 
генный участок в периферической зоне слева подкапсульно 
(стрелка), б -  режим энергетического картирования. Выражен­
ная гиперваскуляризация опухоли с деформацией сосудов, в -  
трехмерная реконструкция сосудов в режиме ЭК. Асимметрия 
васкуляризации обеих долей железы.

Опухоль может распространяться на цент­
ральные отделы железы, прорастать капсулу с 
инвазией в мочевой пузырь или стенку прямой 
кишки. При распространении опухоли на цент­
ральные отделы появляется асимметрия железы,

отсутствует четкая визуализация хирургической 
капсулы на пораженной стороне (рис. 9.12). При 
инвазии в капсулу наблюдается ее утолщение 
над опухолевым участком, выбухание, преры­
вистость контуров, нечеткость визуализации

89

exim.com.ua.УЗД апарати та датчики для апаратів УЗД



9 глава

Рис. 9.12. Рак предстательной железы. В-режим. Инвазия в 
центральные отделы левой доли.

Рис. 9.13. Рак предстательной железы. Инвазия в капсулу, а -  В-режим. Гипоэхогенная опухоль в периферической зоне справа под- 
капсульно. б — режим энергетического картирования. Выраженная васкуляризация в области капсулы.

гиперэхогенной парапростатической клетчат­
ки, несмешаемость железы. При УЗА отмечает­
ся гиперваскуляризация в области поражения 
(рис. 9.13). При вовлечении всей железы отме­
чается нечеткость контуров железы и резкая де­
формация ее структуры (рис. 9.14).

Васкуляризация опухолей является критерием 
их роста и инвазивности, поэтому информация о 
характере и типе васкуляризации часто является 
определяющей в выборе лечения. Для уточнения 
характера выявленного патологического участка 
в железе, определения размеров опухоли и гра­
ницы опухолевого поражения в ряде случаев ре­
комендуется применение динамической эхокон­
трастной ангиографии (рис. 9.15).

К несомненным достоинствам ультразвуково­
го метода следует отнести возможность монито­
ринга изменений при раке предстательной желе­
зы на фоне лечения. Наблюдение за резорбцией 
опухоли и формированием участков фиброза в

совокупности с определением уровня простати­
ческого специфического антигена позволяет 
оценить эффективность проводимого лечения.

Рис. 9.14. Рак предстательной железы. 4 стадия. Разрушение 
структуры железы.
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Рис. 9.15. Рак предстательной железы. ДЭКА в режиме ЭК (а-г). а -  до введения эхоконтраста. Опухолевые сосуды не определяют­
ся, границы опухоли не дифференцируются; б -  начало контрастирования, опухолевые сосуды; в -  пик контрастирования, четко 
видна зона опухоли; г -  фаза вымывания контраста из опухоли. Трехмерная реконструкция сосудов в режиме ЭК. Четко контуриру- 
ет опухоль с деформированными, извитыми сосудами на фоне гиперваскулярной паренхимы.

Как правило, при локализованных формах отме­
чается полное исчезновение выявляемых ранее 
гипоэхогенных участков через 6 месяцев после 
начала терапии (рис. 9.16а—9.16в). При УЗА на­
блюдается исчезновение опухолевой неоваскуля- 
ризации и деформации сосудов. В отдаленном 
периоде формируются участки фиброза различ­
ных размеров (рис. 9.17).

Доброкачественная гиперплазия (аденома)
Аденома — доброкачественная опухоль пред­

стательной железы, встречается у мужчин пожи­
лого возраста старше 60 лет. Формирование аде­
номы может происходить за счет гиперплазии 
железистых элементов переходных зон или за 
счет роста периуретральных желез, от преобла­
дания той или другой формы роста зависит ран­
нее или позднее появление симптомов инфраве- 
зикальной обструкции. ТРУЗИ является основ­
ным методом ранней диагностики аденомы, что

позволяет начать лечение в ранней стадии. Для 
заболевания свойственно увеличение размеров 
предстательной железы, изменение ее формы, 
увеличение центральной части железы в объеме 
и повышение ее эхогенности. формирование ги- 
перэхогенной “хирургической капсулы”, упло- 
шение периферической зоны. При преимущест­
венном росте переходных зон (так называемых 
латеральных долей) характерна шаровидная 
форма железы и выраженная “хирургическая 
капсула*' (рис. 9.18).

При росте аденомы за счет периуретральных 
желез (так называемой средней доли) наблюдает­
ся конусовидная форма железы и выбухание ее в 
просвет мочевого пузыря, при этом нет четкого 
формирования “хирургической капсулы”. У всех 
пациентов при подобной форме роста рано появ­
ляются симптомы инфравезикальной обструк­
ции, что объясняется ростом гиперплазирован- 
ной ткани вверх по ходу уретры, по направлению
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Рис. 9.17. Послелучевой фиброз. В-режим. Массивный участок 
фиброза в центральной зоне справа. Небольшой участок фиб­
роза подкапсульно в периферической зоне (стрелка).

к шейке мочевого пузыря, поэтому компрессия 
центральной зоны, являющейся морфологичес­
ким субстратом “хирургической капсулы“, выра­
жена в меньшей степени.

Рис. 9.16. Динамика изменений опухоли на фоне лечения. В- 
режим. а -  до лечения -  гипоэхогенная опухоль; б -  через 3 ме­
сяца после комбинированной: лучевой и гормональной тера­
пии; в -  через 6 месяцев после комбинированной терапии -  
участок не визуализируется.

Рис. 9.18. Доброкачественная гиперплазия предстательной же­
лезы с преимущественным ростом переходных желез. В-режим.

Изменение эхогенности внутренней части же­
лезы носит чаше всего диффузный, реже узло­
вой, характер. Узлы аденоматозной гиперплазии 
имеют ровные, четко очерченные контуры, пра­
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Рис. 9.19. Васкуляризаиия при аденоме. Трехмерная реконст­
рукция сосудов в режиме ЭК.

вильную округлую форму. Эхогенность узлов до­
брокачественной гиперплазии вариабельна. Ча­
ще всего встречаются изоэхогенные, реже -  ги- 
пер- и гипоэхогенные узлы.

Аденоме свойственны изменения уретраль­
ной группы артерий, которые начинают прева­
лировать над капсулярной группой. Измене­
ния характера сосудистого рисунка при добро­
качественной гиперплазии коррелируют с 
формой роста аденомы и ее объемом. При рос­
те аденомы за счет переходных зон происходит 
смешение уретральных артерий к перифериче­
ской зоне железы, что нарушает нормальный 
сосудистый рисунок, при этом в периферичес­
кой зоне за счет сдавления отмечается сниже­
ние васкуляризации. Таким образом, на фоне 
богато васкуляризированной центральной ча­
сти железы периферическая зона кажется 
практически аваскулярной (рис. 9.19). Типич­

Рис. 9.20. Состояние после аленомэктомии. В-режим. Ворон­
кообразное расширение уретры (стрелка).

ным признаком больших аденом этой формы 
роста могут служить деформированные и от­
клоненные венозные сосуды в периуретраль- 
ной области. При больших объемах железы 
(75 см-' и более) происходит расширение ве­
нозных сосудов, в основном периуретральных 
и капсулярных вен. Они располагаются вдоль 
уретры и по ходу “хирургической капсулы" и 
их диаметр и количество превалируют над ар­
териями.

При неэффективности терапевтического ле­
чения аденомы применяют хирургические мето­
ды: трансуретральную резекцию и аденомэкто- 
мию. При аденомэктомии аденому вылущивают 
по “хирургической капсуле”. После аденомэкто­
мии образуется дефект, который заполняется 
тканью периферической зоны, при неполном за­
полнении дефекта образуется воронкообразное 
расширение уретры (рис. 9.20).
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Ультразвуковое исследование мошонки дает 
клиницисту существенную, а иногда определяю­
щую диагностическую информацию. С внедре­
нием цветовых допплеровских технологий стало 
возможно исследовать васкуляризацию и перфу­
зию яичек и их придатков, что облегчило диагно­
стику перекрута семенного канатика, воспали­
тельных заболеваний мошонки, травмы мошон­
ки и варикоцеле.

ПОКАЗАНИЯ К УЗ-ИССЛЕДОВАН ИЮ

— увеличение мошонки или пальпируемое об­
разование мошонки:

— подозрение на перекрут семенного кана­
тика:

— травма мошонки:
— крипторхизм, динамический контроль по­

сле орхопексии:
— для исключения пахово-мошоночной гры­

жи или варикоцеле:
— динамический контроль лечения воспали­

тельных заболеваний органов мошонки.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Используются высокочастотные линейные 
датчики 7—10 Мгц, а при увеличении мошон­
ки — конвексные 3—5 Мгц. Исследование начи­
нают с оценки серошкального изображения и 
обязательно дополняют его данными УЗА. 
сравнивая эхогенность, эхоструктуру и степень 
васкуляризации обоих яичек. При наличии 
пальпируемого образования мошонки осмотр 
начинают с неизмененного яичка, а затем ис­
следуют пораженную область. Для исключения 
варикоцеле или пахово-мошоночной грыжи ис­
следование пациента проводят также в положе­

нии стоя. При подозрении на опухоль яичка не­
обходимо дополнительно осмотреть парааор- 
тальную область для поиска увеличенных лим­
фатических узлов.

УЗ-АНАТОМИЯ

Яичко — парный орган овальной формы, про­
дуцирующий сперму и поставляющий ее в семя- 
выносящий проток, располагающееся в мошон­
ке. Размеры яичка 4—5 см в длину и 2—3 см в ди­
аметре (рис. 10.1). Яичко покрыто белочной обо­
лочкой и висцеральным листком влагалищной 
оболочки, участвующей в формировании сероз­
ной полости мошонки. В норме между листками 
оболочки содержится небольшое количество се­
розной жидкости. В яичке различают верхний и 
нижний полюса, латеральную и медиальную по­
верхности, задний и передний края. Яичко имеет 
ровные контуры, среднюю эхогенность и гомо­
генную эхоструктуру (рис. 10.2). В центре заме­
тен гиперэхогенный тяж - средостение яичка. По 
заднему краю яичка располагается придаток и 
семенной канатик с сосудами и нервами. В обла­
сти верхнего полюса яичка иногда можно разли­
чить небольшой привесок яичка (рис. 10.3). При­
даток яичка имеет булавовидную форму, в нем 
выделяют головку (в норме до 1,2 см), тело и

Рис. 10.1. Схематическое изображение яичка при продольном 
срезе и при поперечном. Определение размеров яичка.
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Рис. 10.2. Неизмененное яичко. В-режим. Рис. 10.3. Придаток и привесок яичка. В-режим. I -  придаток. 
2 -  привесок яичка.

Рис. 10.4. Кровоснабжение яичка, а — схема. I — артерия мышцы, подвешивающей яичко, 2 -  артерия семявыносяшего протока, 3 
-  тестикулярная артерия, 4 -  капсулярные артерии, 5 -  внугрияичковые артерии, 6 -  возвратные артерии, 7 -  трансмедиастиналь- 
ные артерии, б -  трехмерная реконструкция сосудов в режиме ЭК.

хвост. Хвост придатка переходит в семявынося- 
ший проток. В семенном канатике располагается 
семявыносящий проток, артерии яичка, веноз­
ное гроздьевидное сплетение, лимфатические 
сосуды яичка, нервы, артерии и вены семявыно­
сяшего протока. Кровоснабжение яичка осуще­
ствляется в основном за счет тестикулярных ар­
терий. В кровоснабжении также участвуют арте­
рии семявыносяшего протока и артерии мышц, 
подвешивающих яичко. От тестикулярной арте­
рии отходят капсулярные артерии, следующие по 
наружному контуру яичка, центрипетальные и их 
продолжение — возвратные артерии, участвую­
щие в кровоснабжении паренхимы яичка. Выде­
ляют также срединную трансмедиастинальную 
артерию, проходящую через всю паренхиму яич­
ка (рис. 10.4).

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Эпидидимит
Одно из самых частых заболеваний половых 

органов у мужчин. Как правило, у больных эпи- 
дидимитом имеется одновременное поражение 
предстательной железы, реже — семенных пу­
зырьков и уретры. Эпидидимит часто сопровож­
дается реактивным выпотом в полость яичек (во­
дянкой) и реже переходом воспаления на парен­
химу яичка (эпидидимоорхитом). При наличии 
реактивной водянки яичек пальпаторно невоз­
можно определить их состояние, поэтому резуль­
таты УЗИ являются определяющими. Для острой 
фазы эпидидимита характерно увеличение при­
датка, изменение его эхогенности и внутренней 
эхоструктуры. Эхогенность придатка при воспа-
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Рис. 10.5. Эпидилимит, а -  В-режим. Увеличенная головка придатка пониженной эхогенности. б -  режим ЭК. Гиперваскуляризация.

Рис. 10.7. Эпидидимит. а -  В-режим. Увеличенные головка, тело и хвост придатка, б -  трехмерная реконструкция сосудов в режиме ЭК.

лении может быть как пониженной, так и повы­
шенной. При УЗА отмечается резкая гиперваску­
ляризация придатка (рис. 10.5). Нередко гиперва­
скуляризация придатка может быть единствен­

ным проявлением фокального воспаления, без 
каких-либо изменений на изображениях в серой 
шкале (рис. 10.6). Чем активнее воспаление, тем 
более выраженная гиперваскуляризация. При
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распространенном воспалительном процессе ви­
зуализируются все отделы придатка: увеличенная 
головка, тело и хвост, увеличивается толщина 
стенки мошонки (рис. 10.7). Как осложнение мо­
жет сформироваться абсцесс придатка (рис. 10.8).

Эпидидимоорхит
Возникает при переходе воспаления на 

яичко. Отмечается реактивный выпот в обо­

Рис. 10.8. Абсцесс придатка. Режим ЭК. Аваскулярная зона со­
ответствует зоне некроза.

Рис. 10.9. Эпидидимоорхит. а -  В-режим. Увеличенное яичко с 
реактивным выпотом в оболочках (стрелка), б -  трехмерная ре­
конструкция сосудов воспаленного яичка и придатка. Гиперва- 
скуляризация с неизмененным сосудистым рисунком, без де­
формации хода сосудов, в -  трехмерная реконструкция сосудов 
контрлатерального яичка и придатка.

□

лочках яичка, отсутствие четкой границы 
между придатком и яичком, увеличение яич­
ка в размерах, негомогенность внутренней 
эхоструктуры, выраженная гиперваскуляри- 
зация по сравнению с контрлатеральным 
яичком и придатком (рис. 10.9). В межобо- 
лочечном пространстве могут появляться 
эхопозитивные структуры -  нити фибрина 
(рис. 10.10).
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Рис. 10.10. Эпидидимоорхит. В-режим. Эхогенное содержимое Рис. 10.11. Хронический эпидидимоорхит. Режим ЭК. Атрофия
с нитями фибрина, окружающее яичко и придаток. яичка. Обедненный кровоток в яичке.

Рис. 10.12. Кисты, а -  киста придатка. В-режим. б -  киста яичка.

При хроническом орхоэпилидимите яичко, 
как правило, уменьшено в размерах, межоболо- 
чечное пространство занято эхогенным содержи­
мым, в паренхиме видны участки фиброза, мел­
кие кальцинаты, кисты. При УЗА васкуляриза­
ция яичка значительно снижена (рис. 10.11).

Орхит
Как самостоятельное заболевание наблюдает­

ся редко, чаше — как осложнение паротита. Про­
цесс обычно односторонний, в молодом возрасте 
приводит к атрофии яичка и бесплодию.

Кисты
Одной из наиболее частых ультразвуковых 

находок при исследовании мошонки являются 
кисты придатка. Они легко обнаруживаются 
пальпаторно. Чаше всего в области головки при­

датка прослеживается анэхогенное образование 
с тонкими стенками, содержащее серозную жид­
кость (рис. 10.12а). Интратестикулярные кисты 
обычно единичные, могут быть двусторонними 
и сочетаться с кистами придатка (рис. 10.126). 
Если головка придатка не определяется, а на ее 
месте располагается овальное образование с пе­
регородками, заполненное жидкостью, то веро­
ятнее всего это сперматоцеле. Содержимое 
сперматоцеле гомогенное, средней эхогенности, 
сформировано скоплением спермы. Кисты бе­
лочной оболочки расположены на поверхности 
яичка, имеют размеры в несколько миллиметров 
(рис. 10. 13).

Кальцинаты
Возникают в результате перенесенной ранее 

гнойной инфекции, травмы. Могут выявляться в
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Мошонка

Рис. 10.13. Киста белочной оболочки. В-режим.

Рис. 10.15. Микрокальиинат яичка. В-режим.

придатке (рис. 10.14), яичке (рис. 10.15) или на 
висцеральной поверхности стенки мошонки 
(рис. 10.16). Редко встречаются камни мошонки. 
Некоторые опухоли яичка, в частности сертоли- 
ома, могут обызвествляться, поэтому диффузное 
обызвествление должно настораживать.

Крипторхизм
Неопушение одного или обоих яичек в мо­

шонку в процессе эмбриогенеза. У мужчин с не- 
опустившимся яичком или его оперативной кор­
рекцией в прошлом часто развиваются семино- 
мы. Визуализация неопустившегося яичка воз­
можна при его локализации по ходу пахового 
канала или под кожей надлобковой, бедренной, 
промежностной областей. При крипторхизме 
размеры неопустившегося яичка уменьшены, 
васкуляризация его понижена (рис. 10.17). Оши-

Рис. 10.14. Кальиинаты придатка. В-режим.

Рис. 10.16. Микрок&1 ьцинат мошонки. В-режим.

Рис. 10.17. Крипторхизм. В-режим. Стрелками обозначены 
яички в паховой связке.
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Рис. 10.18. Варикоцеле. a -  В-режим. Исследование в положении лежа. Умеренное расширение вен семенного канатика. 6 -  режим 
ЭК. Исследование в положении стоя. Резкое увеличение диаметра вен.

бочно можно принять паховый лимфатический 
узел за неопустившееся яичко, однако в отличие 
от лимфатического узла в яичке четко различа­
ется гиперэхогенная линейная структура — сре­
достение яичка.

Варикоцеле
Варикозное расширение вен семенного кана­

тика. Наблюдается у 40% мужчин, страдающих 
бесплодием, среди здоровых встречается в 14% 
случаев. Варикоцеле чаше возникает вследствие 
нарушения оттока крови из левой яичковой ве­
ны, вследствие несостоятельности ее клапанов, 
на фоне тромбоза, стеноза, сдавления левой по­
чечной вены, очень редко самой тестикулярной 
вены, поэтому чаще наблюдается слева. Вторич­
ные варикоцеле возникают в связи с повышени­
ем внутрибрюшного давления при спленогепато- 
мегалии и опухолях брюшной полости. Эхогра­
фически расширенные вены определяются в ви­

де трубчатых или округлых анэхогенных и гипо- 
эхогенных структур (рис. 10.18). Выявление ва­
рикозного расширения вен семенного канатика 
важно на ранних стадиях заболевания, так как 
варикоцеле обычно сопровождается бесплодием. 
В первой стадии заболевания отмечается расши­
рение вен более 2 мм, которые визуализируются 
только при натуживании или в вертикальном по­
ложении, в горизонтальном положении просвет 
вен уменьшается. Длительный венозный застой 
характеризуется массивным расширением вен и 
приводит к уменьшению размеров яичка, его ат­
рофии (рис. 10.19).

Атрофия яичка
Одной из причин, приводящей к атрофии, мо­

жет быть варикоцеле. Травмы, инфаркты, пере- 
крут и синдром Кляйнфельтера -  всего лишь 
часть тех многих причин, которые приводят к ат­
рофии яичка.
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Рис. 10.20. Фиброз в центральной зоне левого яичка, а -  В- 
режим. б -  трехмерная реконструкция сосудов неизмененного 
яичка в режиме ЭК. в -  режим ЭК. А васкулярная зона в пора­
женном яичке.

Перекрут семенного канатика
Перекруг семенного канатика наблюдается ча­

ше всего у детей и подростков, но может встречать­
ся и у взрослых. Нераспознанный перекрут приво­
дит к инфаркту яичка. Специфических признаков 
перекрута в режиме серой шкалы на начальных ста­
диях нет, поэтому диагностика перекрута должна 
основываться на результатах УЗА. В отличие от вос­
паления при перекруте наблюдается резкая асим­
метрия кровотока с частичным или полным его 
обеднением. В стенке мошонки отмечается реак­
тивная гиперваскуляризация. На поздних стадиях в 
результате ишемии возникают четко отграничен­
ные зоны фиброза. В этой зоне кровоток не просле­
живается. При сравнении с другим яичком хорошо 
заметна асимметрия васкуляризации (рис. 10.20).

Опухоли яичка
Эхографические характеристики опухолей 

яичка малоспецифичны. Как правило, опухоли 
яичка гипоэхогенны, однако встречаются и опу­
холи смешанной эхогенности. Аналогичные из­
менения в режиме серой шкалы могут наблюдать­
ся при орхоэпидидимите, инфаркте, некрозе, 
травме или кровоизлиянии. Оценка васкуляриза­
ции при заболеваниях яичка имеет важное значе­
ние в дифференциальной диагностике объемных 
образований яичек. В отличие от воспалительных 
заболеваний, при злокачественных опухолях про­
исходит патологическая деформация сосудистого 
рисунка (рис. 10.21—10.22). Степень васкуляриза­
ции опухоли яичка находится в прямой зависимо­
сти от ее размеров.
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Рис. 10.21. Семинома яичка, а -  В-режим. Исследование конвексным датчиком. Пораженное яичко увеличено в размерах, опреде­
ляется больших размеров гипоэхогенная опухоль, б — режим ЭК. Деформированные, извитые опухолевые сосуды.

Рис. 10.22. Рак яичка, а -  В-режим. Пораженное яичко увеличено в размерах, отмечается зона пониженной эхогенности без четких 
контуров, б -  режим ЭК. Центральная аваскулярная зона распада (стрелки).
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ПОКАЗАНИЯ К УЗ-ИССЛЕДОВАНИЮ

— подозрение на объемное образование ма­
лого таза по данным физикального осмот­
ра или инструментального метода иссле­
дования;

— боль внизу живота, кровянистые выделения 
в межменструальный период, маточное кро­
вотечение;

— профилактический диспансерный осмотр;
— проведение интервенционных вмешательств 

под контролем УЗИ;
— контроль лечения гинекологических заболе­

ваний.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводится в первую фазу 
менструального цикла с использованием двух 
взаимодополняющих способов сканирования: 
трансабдоминального и трансвагинального, 
позволяющих наиболее полно провести осмотр 
органов малого таза. На первом этапе проводят 
трансабдоминальное исследование при напол­
ненном мочёвом пузыре. Трансвагинальное 
УЗИ (ТВУЗИ) проводят специальным датчиком

после опорожнения мочевого пузыря. Близость 
расположения матки и яичников от сканирую­
щей поверхности и использование высокочас­
тотного датчика позволяет детально осмотреть 
органы. Вначале исследуют тело и шейку мат­
ки, оба яичника в продольной, затем попереч­
ной плоскости, осматривают позадиматочное 
пространство. Органы и патологические обра­
зования измеряют в трех взаимоперпендику- 
лярных плоскостях. В матке измеряют длину и 
передне-задний размер, толщину передней и 
задней стенок при продольном сканировании, 
при поперечном сканировании — ширину мат­
ки (рис. 11.1). Толщину эндометрия измеряют 
при продольном сканировании.

Исследование матки и ее придатков начи­
нают с обычного сканирования в В-режиме. 
Режим нативной гармоники помогает выявить 
кистозные образования и более четко обрисо­
вывает контуры объектов. ЦДК применяют 
для дифференциации кистозных структур от 
сосудистых. ЭК используют для оценки ма­
точного и яичникового кровотока, а также для 
выявления солидного компонента в новооб­
разовании. Для уточнения характера измене­
ний при гиперпластических процессах в эндо­
метрии можно контрастировать полость мат-

СП

Р*с. 11.1. Определение размеров матки Схема, а -  продольно, б -  поперечно.
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Рис. 11.2. Схемы: I -  срединная структура представлена линей­
ным эндометрием (ранняя пролиферативная фаза); 2 -  появле­
ние эхопозитивного ободка, окружающего эндометрия (позд­
няя фолликулярная фаза); 3 -  усиление звукопоглошаемости 
зоны, прилегающей к миометрию (предовуляторный период): 
4 — однородная гиперэхогенная структура эндометрия (лютеи- 
новая фаза цикла).

U
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Рис. 11.3. Доминантный фолликул (стрелка). Режим ЭК.

Рис. 11.4. Желтое тело (стрелка), а -  В-режим. б -  режим ЭК.

ки физиологическим раствором (УЗ-гидроги- 
стерография).

УЗ-АНАТОМИЯ

Матка располагается кзади от мочевого пузы­
ря и кпереди от петель толстой кишки. В ней 
различают дно, тело, перешеек и шейку. При 
продольном сканировании угол между шейкой и 
телом матки тупой, открытый кпереди (ante- 
flexio). Размеры матки варьируют в зависимости 
от возраста и физиологического периода. В ре­
продуктивном периоде размеры тела в два раза

превышают размеры шейки: длина тела матки 
колеблется от 4 до 6 см, толщина -  от 3 до 4,5 см, 
ширина — от 4,5 до 6 см, длина шейки -  от 2 до
3,5 см. В постменопаузальном периоде размеры 
матки уменьшаются и составляют в среднем 
4 х 2 х 2 см.

Стенка матки состоит из трех слоев: эндомет­
рия, миометрия и периметрия. Структура миоме- 
трия в норме гомогенная, средней эхогенности. 
Акустические характеристики эндометрия варь­
ируют в зависимости от фаз менструального цик­
ла (рис. 11.2). После менопаузы толщина эндо­
метрия постепенно уменьшается и выглядит как 
гиперэхогенная полоска.
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Рис. 11.5. Неизмененные сосуды матки в режиме ЦДК.

Яичники — образования овоидной формы, 
средней эхогенности с анэхогенными включе­
ниями — фолликулами. В основном яичники 
располагаются по бокам от матки, кпереди от 
внутренних подвздошных сосудов. В яичнике 
различают ворота - место вхождения сосудов и 
нервов. Фолликулы претерпевают циклические 
изменения. С 8 дня менструального цикла и до 
овуляции определяется доминантный фолликул, 
размеры которого варьируют в пределах от 1,6 до
2,6 см. Вокруг доминантного фолликула опреде­
ляется выраженный периферический кровоток в 
виде ободка (рис. 11.3). После овуляции в норме 
в позади маточном пространстве может опреде­
ляться 5 — 10 мл свободной жидкости. На месте 
фолликула формируется желтое тело меньших 
размеров, неправильной формы, с нечеткими 
контурами и эхогенным содержимым неодно­
родной структуры, с кровотоком по периферии 
(рис. 11.4). Измерения яичников проводят в трех 
взаимно-перпендикулярных плоскостях. В ре­
продуктивном периоде максимальный размер 
яичников не должен превышать 3 см. В постме­
нопаузе размеры яичников уменьшаются с уве­
личением ее длительности.

При трансвагинальном исследовании визуа­
лизация неизмененных труб затруднена.

УЗ-АНАТОМИЯ СОСУДОВ МАТКИ 
И ПРИДАТКОВ

Кровоснабжение матки осуществляется из 
маточной артерии. В области шейки матки она 
делится на нисходящую ветвь (влагалищную) и 
восходящую ветвь (маточную), проходящую по

боковому контуру тела матки и имеющую из­
витой ход. В толщу миометрия проникают 
множество аркуатных (дуговых) артерий, кро­
воснабжающих наружную треть миометрия. От 
аркуатных артерий отходит множество ради­
альных артерий к внутренней части миомет­
рия, которые заканчиваются спиральными ар­
териями, питающими эндометрий (рис. 11.5). 
Степень васкуляризации матки варьирует в те­
чение менструального цикла и зависит от со­
держания в крови эстрогенов и прогестерона. В 
секреторной фазе происходит усиление васку­
ляризации матки. Кровоснабжение яичника 
осуществляется за счет яичниковой артерии и 
за счет яичниковой ветви восходящей маточ­
ной артерии. На допплерограммах в пролифе­
ративной фазе наблюдается постепенное сни­
жение сопротивления кровотоку с приближе­
нием овуляции. Непосредственно перед нача­
лом менструации сопротивление кровотоку 
повышается.

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Миома
Наиболее частая доброкачественная опухоль, 

состоящая из мышечных и фиброзных волокон. 
Обнаруживается у женщин репродуктивного и 
постменопаузального периодов. Чаще всего ло­
кализуется в теле матки. В зависимости от на­
правления роста выделяют интерстициальные, 
субсерозные и субмукозные миоматозные узлы. 
УЗ — признаки миоматозных узлов: округлые 
одиночные или множественные узлы различных 
размеров в миометрии, несколько пониженной 
эхогенности, с четкими, ровными контурами, 
умеренно васкулярные. Большие миомы имеют 
своеобразную поперечную слоистость с затуха­
нием эхосигнала в нижних отделах. Интерстици­
альные миомы локализуются в толще миомет­
рия, четко отграничены и не доставляют особых 
диагностических затруднений (рис. 11.6).

Субсерозные миоматозные узлы на широком 
основании изменяют форму матки, деформиру­
ют ее наружный контур (рис. 11.7). Трудности 
дифференциальной диагностики связаны в ос­
новном с субсерозными миомами на тонкой 
ножке, которые симулируют объемное образова­
ние придатков. Демонстрация ингактных яични­
ков и связи узла с маткой помогает правильной 
диагностике.
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Рис. 11.6. Миома матки. В-режим. Интрамуральное располо- Рис. 11.7. Миома матки. В-режим. Субсерозное расположение 
жение узла. узла. I -  матка; 2 -  миома матки.
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Рис. 11.8. Миома матки. В-режим. Субмукозное расположение yxia. а -  В-режим. I -  матка; 2 -  миома матки, б -  режим ЭК.

Субмукозные миоматозные узлы деформи­
руют полость матки более чем на половину 
своего диаметра. Их следует дифференциро­
вать с полипами эндометрия. Различная такти­
ка ведения больных при этих заболеваниях оп­
ределяет важность дифференциальной диагно­
стики. В отличие от миом полипы имеют вытя­
нутую форму и более высокую эхогенность, 
более васкулярны (рис. 11.8). Для более точной 
диагностики рекомендуется эхогистерография. 
Субмукозные миоматозные узлы при этом хо­
рошо контурируются, четко определяется ос­
нование узла. Истинные шеечные миомы 
встречаются достаточно редко (рис. 11.9). Ино­
гда в шейке можно визуализировать рождаю­
щиеся субмукозные миоматозные узлы 
(рис. 11.10). Изменения миоматозных узлов

Рис. 11.9. Миома матки. В-режим. Шеечное расположение уз­
ла. I -  матка; 2 -  шейка матки; 3 -  миоматозный узел.
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Рис. 11.10. Миома матки. В-режим. Рождающийся миоматоз- 
ный узел (стрелки).

Рис. 11.11. Внутренний энлометриоз. В-режим. Очаги эндоме- 
триоза (стрелки).

Рис. 11.12. Внутренний энлометриоз. Режим ЭК. Аваскуляр- Рис. 11.13. Хронический эндометрит. В-режим. Расширение 
ный очаг. полости матки.

возникают в результате отека узла, некроза, 
дегенерации или кальцификации.

Энлометриоз
Энлометриоз — появление эндометриоидных 

гетеротопий за пределами эндометрия. Они под­
вержены тем же менструальным циклическим 
изменениям, что и обычный эндометрий. Эндо- 
метриоз часто сочетается с миомой матки. Осно­
вываясь только на данных эхографического ис­
следования трудно поставить правильный диа­
гноз. УЗ-признаки эндометриоза тела матки: 
шаровидная форма матки за счет увеличения ее 
передне-заднего размера, различная толщина 
передней и задней стенок матки, нечеткость и 
зазубренность контуров базального слоя эндо­
метрия, появление участков повышенной эхо­

генности в миометрии без четких контуров и ги- 
поэхогенных включений, отсутствие кровотока 
внутри этих участков (рис. 11.11—11.12). Разме­
ры матки и гетеротопий увеличиваются непо­
средственно перед менструацией, поэтому реко­
мендуется проводить ультразвуковое исследова­
ние в динамике. Трудности возникают при диф­
ференциальной диагностике узловой формы 
эндометриоза тела матки и миомы матки. Для 
миом характерен более четкий наружный контур 
и однородная внутренняя структура.

Хронический эндометрит
Характеризуется неоднородностью структуры 

эндометрия с единичными гиперэхогенными 
включениями в базальном слое, расширением 
полости матки (рис. 11.13— 11.14). Об активности
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Рис. 11.14. Хронический эндометрит. В-режим. Гиперэхоген- 
ные включения в эндометрии.

Рис. 11.16. Полип эндометрия (стрелки). В-режим.

Рис. 11.15. Гиперплазия эндометрия. В-режим. Поперечное 
трансвагинальное сканирование. Утолщенный эндометрий 
(стрелки) (предоставлен врачом УЗД Е.А. Назаровой).

Рис. 11.17. Фиброзный полип эндометрия (стрелки) (предо­
ставлен врачом УЗД Е.А. Назаровой).

процесса свидетельствует появление в полости 
матки пузырьков газа с эффектом реверберации 
по типу “хвоста кометы”. Дифференциальный 
диагноз проводят с полипами и гиперплазией эн­
дометрия. Для полипов характерна округлая 
форма, четкие контуры, расположение в полости 
матки, наличие питающего сосуда при УЗА.

Пшерплазия эндометрия
Возникает вследствие несбалансированной 

эстрогенной стимуляции эндометрия. Может 
проявляться как в репродуктивном, так и в пред- 
менопаузальном периодах. Исследование следует 
проводить в первые несколько дней после окон­
чания менструации. Гиперплазия эндометрия 
проявляется фокальным или диффузным его 
утолщением с изменением структуры и эхоген­

ности. Контуры эндометрия на границе с внут­
ренним мышечным слоем четкие и ровные 
(рис. II. 15). Васкуляризация гиперплазирован- 
ного эндометрия не изменена. У женщин репро­
дуктивного возраста эндометрий считается утол­
щенным если его передне-задний размер не со­
ответствует фазе менструального цикла. У жен­
щин после менопаузы длительностью более 5 лет 
не принимающих гормональные заместительные 
препараты слой эндометрия считается утолщен­
ным если он превышает 0,6 см, а у женщин, 
проходящих гормональную заместительную те­
рапию — если он толще 1,0 см. Выделение мор­
фологических типов гиперплазии эндометрия на 
основе ультразвукового изображения не влияет 
на тактику ведения больных, поэтому малоцеле­
сообразно.

108

exim.com.ua.УЗД апарати та датчики для апаратів УЗД



Матка и придатки

Рис. 11.18. Полип эндометрия (стрелки). В-режим.

Дифференциальную диагностику проводят с 
раком эндометрия, гравидарной реакцией эндо­
метрия, полипом эндометрия, хроническим эн­
дометритом, начальными стадиями эндометрио­
за тела матки.

Полипы
Встречаются во всех возрастных группах. 

Эхографические признаки полипов эндометрия: 
наличие в полости матки одного или нескольких 
различной формы и эхогенности образований, 
четко отграниченных от внутренней стенки мат­
ки, деформирующих внутренний контур эндо­
метрия и полость матки (рис. 11.16). При УЗА 
часто заметен единичный питающий сосуд в 
ножке полипа. Эхогенность полипа зависит от 
его морфологической структуры. Аденоматоз­
ные полипы имеют более низкую эхогенность, 
фиброзные - более высокую (рис. 11.17—11.18). 
Для дифференциальной диагностики полипов 
эндометрия от субмукозных миоматозных узлов 
применяют эхогистерографию (рис. 11.19). По­
липы эндоцервикса определяются в виде образо­
ваний округлой или овальной формы в церви­
кальном канале.

Рак эндометрия
Встречается преимущественно у женщин в 

постменопаузальном периоде. Основным клини­
ческим признаком служит маточное кровотече­
ние или кровянистые выделения. УЗ-признаки 
при раке эндометрия в начальной сталии неспе­
цифичны. Характерно несколько асимметричное 
или симметричное увеличение толщины эндоме­
трия, повышение его эхогенности, неоднород­

Рис. 11.19. Контрастная эхогистерография. В-режим. I -  мио- 
матозный узел на тонкой ножке; 2 — баллон катетера.

ность структуры, неровность внутренних конту­
ров, расширение полости матки, заполнение ее 
кровью или эхогенными сгустками крови, нечет­
кие контуры эндометрия на границе с внутрен­
ним мышечным слоем при инвазии в миомет- 
рий, прогрессирование процесса при динамичес- 
ком наблюдении (рис. 11.20—11.22а). На более 
поздних стадиях отмечается увеличение разме­
ров матки, нечеткость, смазанность ее контуров, 
отсутствие четких границ между эндометрием и 
миометрием. При УЗА в эндометрии определяет­
ся множество патологических, извитых опухоле­
вых сосудов с низким индексом резистентности 
(рис. 11.226). Для установления стадии рака эн­
дометрия необходима оценка распространеннос­
ти процесса на область внутреннего зева, глуби­
ны инвазии в миометрий, поиск увеличенных 
лимфатических узлов по ходу внутренних под­
вздошных сосудов. Обнаружение каждого из 
этих признаков влияет на тактику ведения паци­
ентки и объем оперативного вмешательства.

Внутриматочные контрацептивы
Эхографическая картина зависит от типа, 

формы и состава внутри маточного контрацеп­
тива. Т-образные ВМК при продольном скани­
ровании образуют яркую гиперэхогенную ли­
нейную структуру в полости матки, при попе­
речном — визуализируются в виде округлого ги- 
перэхогенного фрагмента небольших размеров 
(рис. 11.23). Петля Липпса имеет вид суживаю­
щейся книзу спирали, которая при продольном 
сканировании образует отдельные гиперэхоген- 
ные включения в полости матки, а при попереч­
ном сканировании имеет вид непрерывной ги-
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Рис. 11.20. Рак эндометрия. В-режим. Измененный эндомет- Рис. 11.21. Рак эндометрия. В-режим. Контуры эндометрия на 
рий (стрелки). границе с миометрием неровные, нечеткие (стрелки).

Рис. 11.22. Рак эндометрия, а -  В-режим. Опухоль выходит за границы матки (стрелки), б -  трехмерная реконструкция опухолевых 
сосудов.

Рис. 11.23. Внутриматочный контрацептив. В-режим. а -  при продольном сканировании, б -  при поперечном сканировании.
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перэхогенной линии. Важна диагностика распо­
ложения ВМК. При нормальном положении 
контрацептив должен лоцироваться выше внут­
реннего маточного зева.

Фолликулярные кисты яичников
Среди кистозных образований яичников 

фолликулярные кисты являются самыми часты­
ми. Они встречаются в репродуктивном периоде
и, как правило, бессимптомны. Имеют вид ок­
руглого одностороннего анэхогенного образо­
вания с тонкими стенками и ровными наруж­
ными и внутренними контурами, размерами ча­
ше от 3 до 7 см, с эффектом дистального усиле­
ния эхосигнала. При УЗА в стенках кисты может 
наблюдаться слабый кровоток (рис. 11.24). Ха­
рактерно самостоятельное исчезновение кист в 
течение 1-3 месяцев. При спонтанном разрыве 
кисты в позадиматочном пространстве появля­
ется жидкость.

Кисты желтого тела
Встречаются намного реже фолликулярных. 

УЗ-симптомы: округлая форма, размеры более 3 
см, утолщенная стенка, неровный внутренний 
контур и эхогенное геморрагическое содержи­
мое в виде нежного сетчатого рисунка с эхопо­
зитивными включениями, с эффектом дисталь­
ного акустического усиления (рис. 11.25). В хо­
де динамического наблюдения внутренняя эхо- 
структура кист желтого тела быстро меняется. 
При сложном строении кист могут возникать 
затруднения дифференциальной диагностики с 
опухолями яичников. В кистах желтого тела, в 
отличие от опухолей, кровоток виден только в 
стенке кисты.

Параовариальные кисты
Ретенционные образования, чаще всего исхо­

дящие из тазового мезотелия. Имеют идентич­
ные акустические характеристики с фолликуляр­
ными кистами, но в отличие от последних, не 
имеют связи с яичником и выявляются в виде от­
дельных образований.

Серозоцеле
Скопление серозной жидкости в ограничен­

ном пространстве после операций. Ошибки в ди­
агностике серозоцеле могут привести к неоправ­
данным хирургическим вмешательствам. Среди 
признаков серозоцеле выделяют: отсутствие чет­
ко контурируемой капсулы, неправильная кон­
фигурация, наличие внутренних перегородок 
(рис. 11.26). Идентификация неизмененных, не 
связанных с образованием яичников помогает 
правильной диагностике.

Рис. 11.26. Серома брюшной полости. В-режим.
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Рис. 11.27. Энлометриоидная киста яичника. В-режим. I -  мат­
ка, 2 -  киста.

Эндометриоидные кисты яичников
Развитие эндометриоидных гетеротопий в 

яичниках — одно из наиболее частых проявлений 
эндометриоза. Клинически сопровождается тазо­
выми болями, дисменореей, бесплодием. В боль­
шинстве случаев эндометриоидные кисты яични­
ков имеют типичные акустические характеристи­
ки: округлую форму, однородную мелкодисперс­
ную несмещаемую взвесь внутри образования 
(геморрагического характера), двойной контур, 
связь с яичником, расположение сзади или сбоку 
от матки (рис. 11.27— 11.29), часто несмешаемость 
образования в результате спаечного процесса. 
При динамическом наблюдении — увеличение 
размеров кист в первые дни менструации. Несмо­
тря на характерный вид, эндометриоидные кисты 
яичников приходится дифференцировать с муци- 
нозной цистаденомой, зрелой тератомой, гемато- 
сальпинксом, абсцессом яичника.

Поликистозные яичники
Заболевание возникает в результате эндокрин­

ных нарушений, приводящих к ановуляции и атре- 
зии фолликулов. Характеризуется симметричным 
увеличением размеров обоих яичников с формиро­
ванием внутри них множественных кистозных по­
лостей, утолщением и повышением эхогенности 
оболочки яичника. Матка уменьшена в размерах, 
эндометрий имеет вид тонкой гиперэхогенной по­
лоски. Клинически проявляется бесплодием, гир- 
сутизмом, ожирением, олиго- и аменореей.

Варикозное расширение вен малого таза
Иногда симулирует кистозные образования 

яичников. Дифференциальной диагностике по­
могает ЦДК (рис. 11.30).

Рис. 11.28. Энлометриоидная киста яичника (стрелки). 
В-режим.

Цистаденома
Доброкачественная эпителиальная опухоль 

яичников, возникающая у женщин 40-60 лет. 
Клинически сопровождаются тянущими, тупы­
ми тазовыми болями, нарушением менструаль­
ной функции, бесплодием. В зависимости от ха­
рактера содержимого и эпителиальной стенки 
различают серозную цистаденому и муцинозную 
цистаденому. Чаше встречаются гладкостенные 
серозные цистаденомы, реже папиллярные се­
розные цистаденомы.

Серозная гладкостенная цистаденома имеет вид 
однокамерного округлого образования, чаще од­
ностороннего, с анэхогенным жидкостным содер­
жимым, в ряде случаев с наличием внутренних пе­
регородок, с тонкими, до 1 мм гладкими стенками 
(рис. 11.31). В стенках цистааеномы может отме­
чаться умеренный кровоток. Серозные цистаде­
номы отличаются медленным ростом.

Рис. 11.29. Двусторонние эндометриоидные кисты яичников 
(стрелки). В-режим.
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Рис. 11.30. Расширение вен малого таза, а — В-режим. б — расширение вен малого таза. Режим ЦДК.

Рис. 11.32. Серозная папиллярная цистаденома (стрелки), а -  В-режим. б -  режим ЭК.

У серозной папиллярной цистаденамы акустиче­
ские характеристики те же, что и у серозной цис- 
таденомы, но ей более свойственна много камер­
ность и имеются папиллярные пристеночные

разрастания по внутренней поверхности, в кото 
рых можно обнаружить кровоток (рис. 11.32). Па 
пиллярные цистаденомы растут быстрее гладко- 
стенных цистаденом и чаше озлокачествляются.
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Рис. 11.33. Муцинозная цистаденома. а — В-режим. б — режим ЭК.

Рис. 11.34. Рак яичника. Асцит, а -  В-режим. Опухоль (стрелка), б -  режим ЭК. Кровоток в перегородках.

Рис. 11.35. Рак яичников, а -  В-режим. Опухоль (стрелки), б -  режим ЭК.
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Рис. 11.36. Рак яичников. Режим ЭК. Трансабдоминальное ска­
нирование. Опухоль занимает весь малый таз.

Муцинозная цистаденома выглядит как одно­
стороннее многокамерное, овальной формы 
гладкостенное образование, часто больших раз­
меров, с тонкими множественными перегород­
ками и муцинозным эхопозитивным содержи­
мым (рис. 11.33).

Рак яичников
Злокачественная эпителиальная опухоль, как 

правило возникает в постменопаузе. Клинически 
проявления в ранних стадиях отсутствуют. Мо­
жет образовываться первично из ткани яичника 
и вторично из папиллярных серозных и муци- 
нозных цисгаденом, а также иметь метастатичес­
кий характер. В большинстве случаев сопровож­
дается асцитом. Эхографическая картина рака 
яичника полиморфна, включает различные ва­
рианты: серозные, муцинозные, папиллярные 
цистаденокарциномы с толстыми, неровными 
стенками, солидные узлы неоднородной внут­
ренней структуры и др. В опухолевой ткани про­
слеживается Типичная опухолевая гиперваскуля­
ризация (рис. 11.34—11.36). При допплерографи- 
ческом анализе характерны низкие значения ин­
декса резистентности. Отдаленные метастазы 
определяются рано.

Метастатические опухоли чаше двусторонние. 
Наиболее часто в яичники метастазирует рак мо­
лочной железы и желудочно-кишечного тракта.

Тератома
Герминогенная опухоль яичников, возникает 

из эмбриональных зачатков. Встречается в ос­
новном у женшин 20-40 лет. Выделяются самые 
частые зрелые (доброкачественные) и более

Рис. 11.37. Зрелая тератома (стрелки). В-режим. (предоставлен 
врачом УЗД Е.А. Назаровой).

редкие незрелые формы. Наиболее частая фор­
ма зрелых тератом — кистозная (дермоидная ки­
ста). Эхографические признаки зрелых тератом: 
одностороннее округлое, одно- или многока­
мерное образование с капсулой и различными 
эхопозитивными включениями из производных 
эктодермы (жир, волосы, кости, зубы и др.) 
(рис. 11.37—11.38). Тератобластома (незрелая те­
ратома) развивается преимущественно в дет­
ском и молодом возрасте. Отличается быстрым 
ростом и метастазированием. Имеет сложное 
кистозно-солидное строение, неровный контур, 
большие размеры.

Воспалительные заболевания придатков
Воспалительные заболевания придатков 

встречаются достаточно часто и являются одной

Рис. 11.38. Зрелая тератома. В режим. Костный фрагмент 
(стрелки).
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Рис. 11.39. Пиосальпинкс. Режим ЭК. Маточная труба запол- Рис. 11.40. Пиовар. Режим ЭК. В яичнике содержимое с
нена жидкостным содержимым с мелкодисперсной взвесью мелкодисперсной взвесью. Кровоток резко усилен.
(стрелки). Кровоток в стенках маточной трубы резко усилен.

Рис. 11.41. Тубоовариальное образование, а — режим тканевой гармоники, б — режим ЭК.

из главных причин бесплодия. Диагностика про­
водится с обязательным учетом клинических и 
лабораторных данных. В просвете трубы скапли­
вается экссудат с образованием гидро-, а затем 
пиосальпинкса.

Пиосальпинкс наиболее частая патология ма­
точной трубы. Имеет вид образования вытянутой 
формы с перегородками (складки трубы), утол­
щенными стенками и неоднородным эхогенным 
содержимым в просвете (гной). В стенках трубы 
определяется выраженный воспалительный кро­
воток (рис. 11.39). Дифференциальный диагноз 
следует проводить с муцинозной цистаденомой.

УЗ-признаками пиоовара является жидкост­
ное образование средней эхогенности в проек­
ции яичника, содержащее мелкодисперсную, 
эхогенную взвесь, с воспалительным усилен-

А»

Рис. 11.42. Маточная беременность. В-режим. 1 — плодное 
яйцо. 2 -  гравидарная реакция эндометрия.
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Рис. 11.43. Маточная беременность, а — В-режим. Эмбрион (стрелка), б -  режим ЦДК. Кровоток внутри эмбриона.

ным кровотоком по периферии образования 
(рис. 11.40). Отмечается выраженная болезнен­
ность при надавливании датчиком. Дифферен­
циальный диагноз проводится с эндометриоид- 
ными кистами.

Тубоовариальныи абсцесс образует в области 
придатков образование неправильной формы, 
сложной эхоструктуры с размытыми, нечеткими 
контурами, внутренним эхогенным жидкост­
ным компонентом. Дифференцировка границы 
между трубой и яичником не всегда возможна. 
Вся зона воспаления гиперваскуляризована 
(рис. 11.41).

Нормальная беременность малых сроков
Используя современные методы ультразвуко­

вого обследования женщин в настоящее время 
можно установить беременность у пациенток с 
задержкой менструации 5-7 дней. Диагноз ос­
новывается на визуализации в полости матки 
плодного яйца в виде эхонегативной округлой 
структуры, средним диаметром до 2—3 мм 
(рис 11.42). С помощью трансабдоминальной 
эхографии установление беременности в боль­
шинстве случаев возможно, начиная с 3—4 не­
дель после оплодотворения, путем обнаружения 
плодного яйца диаметром 5-7 мм. Используя 
данную методику, визуализация эмбриона и ре­
гистрация признаков его жизнедеятельности 
возможна к 5—6 неделе от дня зачатия. Иденти­
фикация эмбриона с помощью ТВУЗИ возмож­
на, начиная с 3—4 недели беременности. Эмбри­
он определяется в виде структуры высокой эхо­
генности, продолговатой формы, длиной 4—5 
мм, располагающейся внутри плодного яйца

(рис. 11.43а). С 4-5 недели идентифицируется 
кольцеобразная структура в непосредственной 
близости от эмбриона — желточный мешок. На­
иболее достоверным критерием жизнедеятель­
ности эмбриона является регистрация его сер­
дечной деятельности и двигательной активнос­
ти, которые при трансвлагалищном сканирова­
нии можно обнаружить уже у эмбриона длиной
4—5 мм (рис. 11.436).

Внематочная беременность
В структуре ургентной гинекологической за­

болеваемости внематочная беременность зани­
мает одно из первых мест. Частота эктопичес­
кой беременности по отношению к общему чис­
лу беременностей составляет 1,2—1,4%. Класси­
фикация эктопической беременности основана 
на локализации бластоцисты и включает труб­
ную беременность (98,5% случаев), когда плод­
ное яйцо локализуется в ампулярном отделе 
трубы (50%), истмическом (40%) или интерсти­
циальном отделах (9%). Яичниковая, шеечная и 
брюшная беременности относятся к редким 
формам эктопической беременности. УЗ-ска- 
нирование является первым и обязательным 
этапом в комплексе диагностических меропри­
ятий при подозрении на внематочную беремен­
ность. Патогномоничным ультразвуковым кри­
терием развивающейся эктопической беремен­
ности является обнаружение вне полости матки 
плодного яйца с живым эмбрионом (рис 11.44). 
В связи с поздним обращением пациенток и 
сложностью диагностики на ранних этапах эк­
топическая беременность чаще диагностируется 
уже на стадии прерывания. В таком случае ульт-
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Рис. 11.44. Внематочная беременность. В-режим. I -  матка; 
2 -  плодное яйцо с эмбрионом.

развуковой диагноз базируется на следующих 
критериях:

— обнаружение свободной жидкости в полости 
малого таза;

— увеличение размеров матки при отсутствии 
патологии миометрия;

— утолщение срединного М-эхо (гравидарная 
реакция эндометрия), нередко с наличием 
ложного плодного яйца;

— обнаружение придаткового образования с 
неоднородной внутренней структурой, не­
ровными, нечеткими контурами, повышен­
ной акустической плотностью при визуали­
зации интактного яичника с одноименной 
стороны.

Искусственный аборт
Динамическое УЗ-наблюдение за ходом опе­

рации искусственного прерывания беременнос­
ти проводится с целью снижения частоты ин- 
тра- и постабортных осложнений. Такое иссле­
дование особенно необходимо в случаях сочета­
ния беременности с аномалиями матки, 
опухолями и опухолевидными образованиями 
внутренних половых органов. Выделяют не­
сколько этапов:

1) предварительный, целью которого является 
определение топографической анатомии внут­
ренних половых органов, их возможной патоло-

Рис. 11.45. Этапы артифициального аборта (a-в). В-режим. 1 -  
плодное яйцо, 2 -  кюретка.
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Рис. 11.46. Остатки плодного яйца. В-режим. Костный фраг­
мент (стрелки) (предоставлен врачом УЗД Е.А. Назаровой).

гии и визуализация плодного яйца в полости 
матки (рис 11.45а);

2) основной этап, который начинается с мо­
мента взятия шейки матки на пулевые щипцы и

осуществляется, как непрерывное наблюдение за 
операцией (рис 11.456);

3) заключительный этап, который проводится 
с целью исключения остатков плодного яйца в 
полости матки и возможных интраоперацион- 
ных осложнений (рис. 11.45в).

Эхографическое изображение остатков плод­
ного яйца во многом зависит от срока, на кото­
ром производился аборт, и морфологического 
субстрата остатков. На эхотомограммах толщина 
эндометрия может быть нормальной или не­
сколько увеличенной. В полости матки опреде­
ляются разнородные структуры повышенной 
эхогенности. Эта ультразвуковая картина должна 
дифференцироваться с задержкой сгустков кро­
ви в полости матки, которые при динамическом 
наблюдении меняют эхографическую структуру. 
При прерывании беременности в более поздние 
сроки (10-13 недель) остатками плодного яйца 
могут быть кальцифицированные фрагменты 
скелета плода (рис. 11.46).
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В настоящее время число заболеваний щито­
видной железы прогрессивно растет, что связано 
с неблагоприятной экологической обстановкой, 
повышением уровня радиации, социальными 
стрессами.

Ультразвуковое исследование из-за его безо­
пасности и высокой информативности является 
наиболее подходящим методом исследования 
шитовидной железы.

ПОКАЗАНИЯ К УЗ-ИССЛЕДОВАНИЮ

— пальпируемое образование щитовидной 
железы;

— объемное образования в переднем отделе 
шеи;

— жалобы больного на удушье, беспричинный 
кашель, повышенную нервозность;

— динамический контроль за эффективностью 
лечения заболеваний щитовидной железы;

— подозрение на рецидив заболевания (рак, 
узловой зоб) щитовидной железы;

— профилактический осмотр;
— проведение интервенционных вмешательств 

под контролем ультразвука.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Специальной подготовки к ультразвуковому 
исследованию щитовидной железы не требуется. 
Стандартным является положение лежа на спине 
с подложенным под плечи валиком и выгнутой 
шеей. При проведении ультразвуковой ангиогра­
фии важную роль играет знание топографо- ана­
томических особенностей кровоснабжения ши­
товидной железы. То же самое следует сказать и в 
отношении пункционной биопсии железы под 
контролем ультразвука, что снижает риск ослож­

нений. Кровоснабжение обеих долей шитовид­
ной железы в норме равномерное. Тем не менее 
целесообразно исследовать кровоток по отдель­
ности в верхней и нижней шитовидных артериях, 
а также в зонах интереса. Каждая артерия имеет 
свой характер допплеровского сигнала и в случае 
патологического процесса в участке ткани, пита­
ющемся от этого сосуда, он изменяется.

УЗ-АНАТОМИЯ

Щитовидная железа расположена на передней 
поверхности шеи и состоит из двух долей и пере­
шейка. Форма изображения шитовидной железы 
зависит от плоскости среза. При поперечном 
срезе железа визуализируется в виде “подковы” 
(рис. 12.1а), а при продольном сканировании до­
ли железы имеют ланцетовидную форму 
(рис. 12.16). В норме толщина и ширина каждой 
доли железы не должны превышать 20 мм, а дли­
на — 40 ± 5 мм. На уровне перешейка толщина 
щитовидной железы до 6 мм (чаше 3—4 мм). Для 
вычисления объема шитовидной железы 
целесообразно использовать метод, основанный 
на измерении толщины, ширины и длины 
каждой доли с учетом поправочного коэффици­
ента для определения объема структур, имеющих 
форму эллипса:

V = A x B x C x K ,

где V — объем доли в см3, А — толщина, В — ши­
рина, С — длина каждой доли, К -  поправочный 
коэффициент 0,479 (рис. 12.2). Общий объем же­
лезы получают при сложении объема долей без 
учета объема перешейка. Объем — щитовидной 
железы у мужчин равен 7,7—22,6 см3, у женщин 
4,55—19,32 см3. Эхоструктура щитовидной желе­
зы — гомогенная мелкозернистая. Кзади от левой
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Рис. 12.1. Неизмененная шитовидная железа. В-режим. а — поперечный срез. Режим панорамного сканирования, б -  продоль­
ный срез.

доли шитовидной железы при поперечном ска­
нировании визуализируется пищевод в виде 
кольцевидной слоистой структуры, имеющей 
трубчатую форму при продольном или косом 
сканировании.

На задней поверхности боковых долей в жи­
ровой клетчатке располагаются паращитовидные 
железы, обычно 4 (две верхние и две нижние), 
реже 5—6 или 2—3, длина которых у взрослых со­
ставляет 6 мм, ширина 4 мм, толщина 2 мм.

Кровоснабжение щитовидной железы осуще­
ствляется парными верхней и нижней щитовид­
ными артериями, а также непарной пирамидаль­
ной артерией. Щитовидные артерии проходят 
рядом, а иногда перекрещиваются с возвратным 
нервом. Соответственно артериям имеются пар­
ные вены, ветви которых образуют мощные 
сплетения. Щитовидные вены начинаются от пе- 
ритиреоидной венозной сети и образуют верх­
нюю, среднюю и нижнюю сети, впадая в ярем­
ную вену одноименной стороны. Сосудистая 
сеть щитовидной железы хорошо визуализирует­
ся при УЗА, выполняемой в режиме ЦДК и ЭК 
(рис. 12.3).

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Диффузный зоб
Характеризуется увеличением объема щито­

видной железы более чем на треть. Выделяют 
следующие степени увеличения щитовидной же­
лезы:

степень 0 — железа не видна и не пальпиру­
ется;

степень 1 — железа не видна, но перешеек 
прощупывается и виден при 
глотательных движениях;

степень 2 — во время глотания хорошо видна 
и хорошо прощупывается, но 
форма шеи не изменена; 

степень3 —железа изменяет контур шеи, 
придавая ей толстый вид; 

степень 4 — увеличенная железа достигает 
огромных размеров, что нередко

Рис. 12.2. Схема измерения размеров щитовидной железы.

Рис. 12.3. Васкуляризация неизмененной щитовидной железы.
Режим ЭК.
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сопровождается сдавлением пи­
щевода и трахеи с нарушением 
глотания и дыхания.

Эхоструктура железы средне- и крупнозерни­
стая, с участками кистозной дегенерации в виде 
анэхогенных и гипоэхогенных зон. При УЗА за­
метно небольшое увеличение количества и раз­
меров сосудов железы, что связано с увеличени­
ем ее объема.

Диффузно-токсический зоб 
(болезнь Цюйвса, Базедова болезнь)
Гиперплазия щитовидной железы с повыше­

нием ее функции. Эхографически определяется 
неровность или фестончатость контуров железы. 
Снижение эхогенности не относится к специ­
фичным признакам гипертиреоза, поскольку мо­
жет происходить за счет повышения васкуляри- 
зации паренхимы или других процессов, приво­
дящих к увеличению гидрофильности тиреоид-

Рис. 12.4. Диффузно-токсический зоб. а -  режим панорамного

ной ткани (лимфоцитарная инфильтрация, реак­
тивные изменения щитовидной железы на фоне 
аденовирусной инфекции) (рис. 12.4а). Гиперва- 
скуляризацию щитовидной железы с использо­
ванием эходопплерографии впервые описал Ralls 
в 1988 году и назвал “Thyroid inferno” - “пожар” в 
щитовидной железе (рис. 12.46). Однотипность 
показателей кровотока по всем регионарным со­
судам щитовидной железы, а также в области до­
лей, у больных болезнью Грейвса подтверждают 
известное мнение о равномерной функциональ­
ной активности всей паренхимы щитовидной 
железы. На фоне гиперпродукции гормонов щи­
товидной железы происходит реканализация на­
ходящихся ранее в спавшемся состоянии сосудов 
паренхимы железы.

Тйреоидит
В эту группу входят острые, подострые и хро­

нические воспалительные заболевания щитовил-

I. Поперечный срез, б -  режим ЭК. Продольный срез.

Рис. 12.5. Острый тиреоидит. Поперечный срез железы, а -  В-режим. б -  режим ЭК.
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Рис. 12.6. Подострый тиреоидит. В-режим. Продольный срез 
правой доли шитовидной железы.

ной железы, в основе которых лежат аутоиммун­
ные, цитотоксические процессы, с одновремен­
но возникающими процессами дегенерации и 
регенерации ткани. Эхографическая картина во 
многом зависит от функционального состояния 
железы. Железа может быть как увеличена, так и 
нормальной или уменьшенной в размерах, кон­
туры ее часто неровные. Эхогенность железы ча­
ще понижена, эхоструктура неоднородна за счет 
множественных гипоэхогенных участков различ­
ной формы и размеров, преимущественно без 
четких контуров, а также гиперэхогенных тяжей, 
придающих железе дольчатую структуру. Круп­
ные очаги низкой, реже повышенной эхогеннос­
ти, могут напоминать узлы, однако при УЗА со­
судистый рисунок в зоне “узлов” не отличается 
от соседних участков. Паренхиматозный крово­
ток характеризуется увеличением общего коли­
чества визуализируемых сосудов. При этом обна­
руживается прямая пропорциональная зависи­
мость между числом визуализируемых сосудов и

активностью хронического аутоиммунного тире- 
оидита (чем выше число сосудов, тем выше ак­
тивность патологического процесса), равномер­
ностью распределения сосудов по всему объему 
органа (рис. 12.5-12.6), повышением скорост­
ных показателей и индекса резистентсности.

Аутоиммунный тиреоидит (зоб Хашимото)
Заболевание характеризуется увеличеним ко­

личественных показателей в равной степени по 
всем регионарным сосудистым коллекторам при 
нормальных значениях качественных парамет­
ров. Обнаружение гипоэхогенных предтрахеаль- 
ных лимфатических узлов диаметром 4—8 мм 
служит признаком активности тиреоидита 
(рис. 12.7).

Хронический тиреоидит
В процессе лечения тиреоидита медикамен­

тозными средствами не всегда удается достичь 
нормализации структуры тиреоидной ткани. На 
одном из этапов улучшения общего состояния 
пациента эхографическая картина как бы замо­
раживается и ремиссия определяется как субкли- 
ническая. При эхографии визуализируется желе­
за нормальных, увеличенных, и даже иногда 
уменьшенных размеров, с чередованием участ­
ков сниженной, средней и повышенной эхоген­
ности (рис. 12.8).

Фиброзно-инвазивный тиреоидит 
(зоб Риделя)
Очень редкая форма тиреоидита, отличающа­

яся очаговым или диффузным увеличением же­
лезы. В результате замещения паренхимы гиали- 
низированной фиброзной тканью, на эхограм- 
мах железа выглядит неоднородной за счет нали­
чия изо- и гиперэхогенных участков (рис. 12.9).

Рис. 12.7. Аутоимунный тиреоидит Хашимото. Продольный срез правой доли шитовидной железы, а — В-режим. б — режим ЭК.
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Рис. 12.8. Хроническим тмреомлмт. Продольный срез правой доли щитовидной железы, а -  В-режим. 6 -  режим ЭК.

Рис. 12.9. Зоб Риделя. В-режим. Продольный срез левой доли 
щитовидной железы.

Рис. 12.10. Атрофическая форма тиреоидита. Продольный срез правой доли щитовидной железы, а -  В-режим. б -  режим ЭК.

Атрофический тиреоидит
Щитовидная железа уменьшена в размерах, 

эхоструктура ее становиться неоднородной. При 
УЗ-ангиографии васкуляризация шитовидной 
железы снижена (рис. 12.10).

Гйпертрофический (узловой) тиреоидит
Щитовидная железа увеличена за счет внутри- 

паренхиматозных ухтов. При УЗА можно видеть 
смешение упами паренхиматозных сосудов к 
периферии.
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Гйпертиреоз
Характеризуется гиперваскуляризацией желе­

зы, которая не отличается от таковой при болез­
ни Грейвса, с резким повышением максимальной 
систолической скорости (40—120 см/с).

Узловой зоб
При узловом зобе шитовидная железа увели­

чена в размерах за счет одиночных или множест­
венных узлов. Контуры железы четкие, чаше 
ровные, но могут быть и неровными при краевой 
локализации узлов. Структура узлов отличается 
выраженным полиморфизмом — от четко визуа­
лизируемых образований пониженной или по­
вышенной эхогенности до сливных изоэхоген- 
ных очагов, едва отличимых от окружающей па­
ренхимы. При УЗА трехмерная реконструкция 
сосудов коллоидных узлов позволяет четко опре­
делить ход сосудистых структур, оценить васку- 
ляризацию узла как по периферии, так и в цент­
ре, а также выявить питающие узел сосуды. Кол­
лоидным образованиям чаше свойственен пери- 
нодулярный кровоток.

Аденомы при сканировании в В-режиме не 
имеют специфических ультразвуковых призна­
ков, позволяющих отличать их от других узловых 
поражений. Они могут визуализироваться в виде 
одиночных или множественных гипер-, гипо- 
или изоэхогенных образований округлой или 
овальной формы, с четкими, ровными контура­
ми, гомогенной или гетерогенной структурой 
(кистозно-геморрагическая дегенерация наблю­
дается у 1/3 больных), с гипо- или гиперэхоген-

ной перинодулярной капсулой по периферии. 
Иногда в аденомах визуализируются одиночные 
или множественные кальцинаты. Наличие гипо- 
эхогенного ободка по периферии обусловлено, 
прежде всего, сосудистым компонентом, что 
подтверждается УЗА. Перинодулярный кровоток 
и/или эффект дистального псвевдоусиления поз­
воляет предположить доброкачественный про­
цесс (рис. 12.11—12.14).

Коллоидные узлы являются наиболее частой 
находкой при оперативных вмешательствах и не 
имеют патогномоничных ультразвуковых при­
знаков. В случае многоузлового коллоидного зо­
ба структура железы может быть представлена 
узлами всех эхографических типов. УЗА значи­
тельно повышает точность диагностики узловых

Рис. 12.12. Аденома шитовидной железы. В-режим.
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Рис. 12.13. Аденома щитовидной железы. В-режим.

Рис. 12.14. Аленома шитовидной железы. В-режим.

образований. Так при формировании узлов в 
ткани железы отмечается нарушение хода сосу­
дов, их оттеснение к периферии с последующим 
формированием сосудистого ободка, где регист­
рируется высокая скорость кровотока -  более 
40 см/с. Вероятно, это обусловлено сдавлением 
сосудов узловой тканью. Применительно к узло­
вым образованиям можно выделить три типа со­
судистого рисунка: аваскулярный, перинодуляр- 
ный, смешанный. В узлах менее 0,4 см сосуды и 
кровоток обычно не определяются (аваскуляр­
ный тип).

Наиболее типичным изображением гипер- 
пластического процесса являются изоэхогенные 
образования с гипоэхогенным ободком различ­
ной толщины ("хало") по периферии — гиперва- 
скуляризация вокруг узла. Трехмерная реконст­
рукция сосудов в узлах позволяет определить их 
ход. Чаше в коллоидных образованиях определя­
ется перинодулярный кровоток. Узловые обра­
зования с перинодулярным кровотоком делятся 
на гиповаскулярные и гиперваскулярные. Ги- 
перваскулярные (“горячие") узлы характеризу­
ются: значительным увеличением количества 
визуализируемых сосудов, концентрацией их по 
периферии узлов. Гиповаскулярные ("холод­
ные") узлы отличаются неизмененным числом 
визуализируемых сосудов или небольшим их 
увеличением по сравнению с нормой, периноду­
лярным кровотоком. Иногда в коллоидных об­
разованиях определяется смешанный тип сосу­
дистого рисунка, который характеризуется на­
личием пери- и интранодулярного кровотока
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Рис. 12.16. Коллоидный узел. Продольный срез левой доли шитовидной железы, а -  В-режим. б -  трехмерная реконструкция 
сосудов в режиме ЭК.

(рис. 12.15-12.16). Трехмерная реконструкция 
сосудов позволяется дифференцировать тип вас- 
куляризации (нормальная или повышенная) за 
счет выраженности сосудистого рисунка и нали­
чия расширенных сосудов как по периферии, 
так и внутри узла. Смешанный тип кровотока 
характерен как для нетоксической, так и для 
токсической аденомы шитовидной железы (ав­
тономная аденома, болезнь Плюммера). В боль­
шинстве случаев они имеют вид четко очерчен­
ных гиперэхогенных образований с периноду- 
лярным ободком толщиной 1—3 мм.

Кисты
Простые кисты щитовидной железы встреча­

ются крайне редко. Большей частью кистозны­
ми поражениями щитовидной железы являются 
претерпевшие кистозную либо геморрагичес­
кую дегенерацию аденомы или аденоматозные 
узлы. При ультразвуковом исследовании про­
стая киста щитовидной железы визуализируется 
в виде анэхогенного образования округлой или 
овальной формы, с четкими, ровными контура­
ми, гладкой внутренней поверхностью и дис­
тальным псевдоусилением. В полости кист ино­
гда прослеживается крупно- или мелкодисперс­
ная взвесь, иногда с образованием горизонталь­
ного уровня, что может быть обусловлено как 
геморрагическим содержимым кисты, так и 
коллоидом. Структура геморрагических кист 
претерпевает быстрое изменение за счет образо­
вания сгустков и нитей фибрина, способствую­
щих повышению эхогенности кисты. Сложные 
кисты шитовидной железы, помимо вышепере­
численных признаков, характеризуются нали­

чием пристеночного тканевого компонента 
(рис. 12.17-12.18).

Рак щитовидной железы
Рак шитовидной железы не имеет специфич­

ных ультразвуковых признаков и эхографически 
неотличим от аденомы или коллоидного узла. 
Наиболее час-то встречается папиллярная кар­
цинома щитовидной железы, реже — фоллику­
лярная и медуллярная карциномы. В подавляю­
щем большинстве случаев карцинома щитовид­
ной железы визуализируется в виде гипоэхоген-

Рис. 12.17. Сложная киста. В-режим.
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Рис. 12.18. Сложная киста, а -  В-режим. б — режим ЭК.

ных, реже изоэхогенных, образований с четкими 
или нечеткими, ровными или неровными конту­
рами, различной эхоструктуры. Гиперэхогенные 
узлы встречаются редко. Заподозрить карцино­
му можно по выраженной неровности и нечет­
кости контуров узла, инвазии капсулы железы, а 
также по наличию метастазов в регионарные 
лимфатические узлы. УЗА в 90 % случаев обна­
руживает гиперваскуляризацию как внутри, так 
и по периферии раковой опухоли. Кроме того 
ультразвуковая картина малигнизированных уз­
лов характеризуется микрокальцинатами, тол­
стым неравномерным ободком вокруг образова­
ния и наличием интранодулярного кровотока 
при отсутствии клинических и радиоизотопных 
признаков гиперфункции ткани. При сочетании 
гипоэхогенности с гиповаскуляризацией узла 
вероятность злокачественного процесса состав­
ляет 10-45 %.

Признаками перерождения доброкачествен­
ных гиповаскулярных “холодных” узлов в рако­
вую опухоль можно считать микрокальцинаты в 
ткани узла и появление интранодулярного кро­
вотока. В злокачественных узлах встречается и 
перинодулярный тип сосудистого рисунка, кото­
рый характеризуется: визуализацией питающего 
узел сосуда, наличием единичных перинодуляр- 
ных сосудов, преимущественной концентрацией 
сосудов по периферии. Трехмерная реконструк­
ция сосудов позволяется выявить тип васкуляри- 
зации (часто нормальный), хаотичный ход и “об- 
рубленность” сосудов (рис. 12.19—12.21).

быть двух видов: с уменьшением размеров всей 
железы или с уменьшением размеров одной из 
долей. Другими аномалиями развития щитовид­
ной железы являются добавочные доли. Наибо-

Рис. 12.19. Рак шитовидной железы. В-режим.
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Ппгоплазия
Проявляется клиническими признаками ги­

потиреоза. Ультразвуковое изображение может Рис. 12.20. Рак шитовидной железы. В-режим.
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лее часто встречается третья, пирамидальная 
доля. При ультразвуковом исследовании они 
могут быть выявлены вне капсулы или в вне 
пределах обшей тиреодной капсулы. С возрас­
том добавочные доли атрофируются, поэтому 
наиболее часто они выявляются у детей. При 
эхографии добавочные доли шитовидной желе­
зы необходимо дифференцировать с новообра­
зованиями шитовидной или околощитовидной 
железы (рис. 12.22).

Рис. 12.21. Рак шитовидной железы, а -  В-режим. б -  режим 
ЭК. в -  трехмерная реконструкция сосудов при раке шитовид­
ной железы в режиме ЭК.

Рис. 12.22. Гипоплазия левой доли шитовидной железы. 
В-режим.
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Оценка информативности ультразвукового 
исследования молочной железы неоднозначна. В 
одних случаях метод оценивается как надежный, 
пригодный для профилактических обследований 
и позволяющий дифференцировать злокачест­
венные новообразования от доброкачественных, 
в других ограничивают значение последнего 
только случаями, в которых необходима диффе­
ренциация кистозных образований от солидных. 
Возможно, широта диапазона оценки диагности­
ческой ценности УЗИ молочных желез обуслов­
лена зависимостью информативности метода от 
размеров и природы патологического образова­
ния, состояния окружающих тканей.

ПОКАЗАНИЯ К УЗ-ИССЛЕДОВАНИЮ

-  дифференциация солидных образований от 
кистозных;

— дифференциация рака от доброкачествен­
ных новообразований, выявленных при 
пальпации и/или рентгеновской маммо­
графии;

— самостоятельный метод диагностики при 
первичном обследовании молодых, бере­
менных и кормящих женщин с симптомами 
заболеваний молочных желез;

-  для пункционной биопсии выявленного 
новообразования под ультразвуковым кон­
тролем.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Необходимость визуализации поверхностно 
расположенных структур молочной железы 
требует высокочастотных линейных датчиков 
5—7,5—13 МГц с фокусным расстоянием
0,5—2,5 см и шириной поля 5,0 х 5,0 см.

Исследование молочных желез целесообразно 
проводить в первую половину менструального 
цикла женщины (с 6 по 9 день). Перед исследова­
нием необходима тщательная пальпация молоч­
ных желез, знание данных предшествующей 
рентгеновской маммографии, анамнеза паци­
ентки. УЗИ проводится в положении лежа на 
спине с заведенными за голову руками. При 
большом объеме молочных желез следует скани­
ровать сначала одну железу с поворотом паци­
ентки на полубок, затем с поворотом на другой 
полубок с заведенной за голову рукой с исследу­
емой стороны.

Обследование молочных желез можно выпол­
нять, передвигая датчик из подмышечной облас­
ти (для осмотра зон регионарного лимфоотгока) 
по направлению к соску, а затем сходящимися 
секторами от периферии (края) железы к соску. 
Часть исследователей производит сканирование 
сначала по вертикали, затем по горизонтали каж­
дой железы. При выявлении новообразования 
неясной природы следует определить его васку- 
ляризацию с помощью УЗА. В случае злокачест­
венной опухоли молочной железы нужно допол­
нить стандартное исследование сканированием 
над- и подключичных областей.

УЗ-АНАТОМИЯ

Молочная железа -  сложная альвеолярно­
трубчатая железа, имеющая около 15-20 долей, 
сходящихся к соску. Она состоит из паренхима­
тозных и стромальных элементов. Плотная со­
единительнотканная капсула — производная по­
верхностной фасции груди — окружает всю мо­
лочную железу, проникает внутрь долей, разде­
ляя их на дольки, фиброзные тяжи проходят 
через премаммарный (подкожный) жир, вплета­
ются в кожу, входят в систему поддерживающей

130

exim.com.ua.УЗД апарати та датчики для апаратів УЗД



Молочная железа

Рис. 13.1. Жировая инволюция. В-режим. Рис. 13.2. Неизмененная молочная железа. В-режим. Выражен­
ная железистая ткань.

связки Купера. Дольки построены из ацинусов, 
которые расположены группами на концевых ве­
точках млечных протоков. Характер и строение 
каждого из этих паренхиматозных и стромаль- 
ных элементов варьируют в зависимости от воз­
раста и функционального состояния молочной 
железы. В предменструальном периоде происхо­
дит отек и разрастание внутридольковой соеди­
нительной ткани, которые достигают наиболь­
шей выраженности в дни менструации. Эхогра­
фически в этот период отмечается дилатация и 
гипертрофия протоков и гиперплазия соедини­
тельной ткани. Различают четыре анатомических 
варианта строения молочных желез и, соответст­
венно, их эхографического изображения:

1) жировая инволюция, когда жировые дольки 
разделены тонкими прослойками соединитель­
ной ткани (рис. 13.1);

2) минимальный перидуктальный фиброз, ко­
торый характеризуется утолщением перидук- 
тальной соединительной ткани в молочной же­
лезе с большой составляющей из жировых долек;

3) интермедиальный фиброз с плотной пери- 
дуктальной соединительной тканью, утолщен­
ной фиброзной септой с редукцией долькового 
жира;

4) плотная фиброзная молочная железа, пред­
ставленная плотной соединительной тканью с 
незначительным количеством жировой ткани 
(рис. 13.2).

На УЗ-скане можно различить следующие 
структуры: кожа (гиперэхогенная), премаммар- 
ный жир (слабо эхогенный), железистая ткань, 
окруженная фиброзной тканью и разделенная ею 
на дольки — гиперэхогенная, связки Купера, как

часть соединительнотканного поддерживающего 
аппарата (гиперэхогенные структуры, располо­
женные по типу септ по направлению к коже), 
ретромаммарный жир, фасция, грудная мышца, 
тени ребер (рис. 13.3).

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Мастопатия (фиброаденоматоз)
Под мастопатией понимают различные ло­

кальные или диффузные гормонально обуслов­
ленные пролиферативные и регрессивные изме­
нения долек, соединительной ткани и млечных

Рис. 13.3. Связки Купера. В-режим.
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Рис. 13.4. Локальный фиброз. В-режим.

протоков. Различают следующие формы: непро­
лиферативную (без пролиферации эпителия), 
пролиферативную (пролиферация эпителия без 
атипии клеток), пролиферация эпителия с ати- 
пией клеток и дальнейшим переходом в carcino­
ma in situ. Клинически при мастопатии находят 
болезненные уплотнения, изменяющиеся цик­
лически, эхографически соответствующие ги- 
перэхогенным структурам неправильной формы 
с неровными контурами, аваскулярные, которые 
гистологически соответствуют локальному фиб­
розу (рис. 13.4). Эктазия или расширение млеч­
ных протоков -  частое доброкачественное состо­

яние, эхографически проявляющееся в виде рас­
ширенных гипоэхогенных млечных протоков от 
ретроареолярной зоны иногда на несколько сан­
тиметров вглубь паренхимы (рис. 13.5—13.6). Не­
которые кистозные поражения могут визуализи­
роваться как продолжение расширенного прото­
ка, что объясняет случаи исчезновения узлов в 
молочной железе или их уменьшения вследствие 
выделения жидкости через сосок.

Одна из разновидностей эпителиальной про­
лиферации при мастопатии — склерозирующий 
аденоз, клинически проявляющийся в виде уп­
лотнений, рентгенологически — в виде теней не­
правильной формы с неровными контурами, за­
частую с микрокальцинатами, эхографически - 
как участки неправильной формы с неровными 
контурами, пониженной эхогенности, с неодно­
родным эхо, иногда с ослаблением. Вся эта сово­
купность признаков создает трудности в диффе­
ренциальной диагностике с раком молочной же­
лезы (рис. 13.7).

Точность ультразвуковой диагностики про­
стых кист и их дифференциации от плотноткан- 
ных образований составляет 95—100%. Типич­
ные признаки простой кисты: круглая или 
овальная форма образования, четко очерчен­
ный контур и анэхогенность внутреннего содер­
жимого, дистальное усиление отраженного сиг­
нала (рис. 13.8). В качестве дополнительных 
признаков следует указать на билатеральную 
тень и сдавливаемость (сжимаемость), а также 
наличие перегородок при многокамерных кис­
тах (рис. 13.9). Кисты аваскулярны.

В отличие от солидных образований величи­
ной до 1 см, эхогенность которых может быть

Рис. 13.5. Фиброзно-кистозная мастопатия. В-режим. Расширение млечных протоков.
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Рис. 13.8. Простая киста. В-режим.

сходной с окружающими тканями железы, кисты 
даже диаметром до 2 мм, благодаря их анэхоген- 
ности, вполне выявляемы. Возрастающая интен­
сивность дистальнее кисты повышает надеж­
ность идентификации.

Эхография позволяет в целом ряде случаев от­
казаться от биопсии простой кисты, обнаружен­
ной рентгенологически.

Причинами диагностических ошибок при 
дифференциации кист от плотнотканных обра­
зований могут быть артефакты или позитивный 
эхосигнал от содержимого кисты. Диагноз кис­
ты убедителен при выявлении движения жид­
кости при надавливании. Густое содержимое,

Рис. 13.9. Двухкамерная киста. В-режим.

сгустки крови могут давать эхографическую 
картину, не типичную для кисты (рис. 13.10). В 
результате неполной аспирации содержимого 
кисты эхографически могут выявляться сверт­
ки крови, локализация которых зависит от по­
ложения молочной железы. При выявлении 
этих свертков может быть дано ошибочное за­
ключение о наличии плотнотканного компо­
нента. Вблизи поля датчика беспорядочность 
небольших ультразвуковых волн может вызы­
вать кажущееся эхо внутри кисты. Небольшим 
изменением положения датчика можно добить­
ся появления типичного для кисты усиления за 
задней стенкой.
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Рис. 13.10. Киста с негомогенным содержимым. В-режим. Рис. 13.11. Аваскулярная фиброаденома. Режим ЭК.

Рис. 13.12. Фиброаденома, а -  В-режим. б -  режим ЭК. Единичный питающий сосуд.

Иногда кисты диаметром менее 1 см из-за не­
однородности внутреннего эхосигнала вследст­
вие его отражения от окружающих тканей могут 
ошибочно истолковываться как плотнотканные 
образования. Возможна противоположная ситу­
ация -  заключение о кисте при распадающемся 
или медуллярном раке из-за невыявления неров­
ности или дольчатости стенки образования с 
жидким содержимым.

Фиброаденома
Эти опухоли могут иметь не только округлую 

или овальную форму, характерную для доброка­
чественных образований, но и полицикличес- 
кую. В последних случаях отличить фиброадено­
му от рака позволяет четкость контуров, особен­
но передней стенки и, что более убедительно, од­
нородность эхосигнала. В случаях ослабления 
эхосигнала за задней стенкой фиброаденомы,

что более характерно для рака, правильная диа­
гностика может быть обеспечена сопоставлени­
ем результатов эхографии и рентгеновской мам­
мографии. В частности, ослабление при фиброа­
деноме обусловлено ее крупноглыбчатым обыз­
вествлением, легко выявляемым рентгеновским 
методом, а при раке — высоким содержанием со­
единительной ткани. При ЦДК или ЭК могут 
быть выявлены от одного до нескольких огибаю­
щих и повторяющих форму фиброаденомы арте­
риальных сосудов. Только при дольчатой фибро­
аденоме иногда встречаются единичные питаю­
щие артериальные сосуды, проникающие вглубь 
образования (рис. 13.11—13.12).

Липома
Эту жировую опухоль отличает от фиброаде­

номы эластичность, сжимаемость, эхогенность 
внутреннего содержимого, соответствующая
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Рис. 13.13. Липома. В-режим. Рис. 13.14. Цисталенопапиллома. В режим.

Рис. 13.15. Внутрипротоковая папиллома, а -  В-режим. б -  допплерограмма.

нормальной жировой ткани, тонкая гиперэхо­
генная капсула. Липома аваскулярна (рис. 13.13).

Цисталенопапиллома, ксантофиброма, вну­
трипротоковая папиллома
Гипоэхогенные образования. При правильной 

форме и четких контурах не отличимы от фибро­
аденомы, при неправильной форме и (или) не­
четких контурах — от рака. В отдельных внутри- 
протоковых папилломах бывает виден единич­
ный артериальный сосуд со средней скоростью 
кровотока и средним индексом резистентности 
(рис. 13.14—13.15).

Пшекомастия
Гистологически и эхографически сходна с ма­

стопатией как непролиферативной, так и проли­
феративной, наблюдается расширение млечных 
протоков, изредка — очаги склерозируюшего 
аденоза.

Гематома
Гематоме предшествует травма, в молочной 

железе определяется болезненное уплотнение. 
Эхографическая картина различна — от кистоз­
ной до солидной (инкапсулированная гипоэхо- 
генная область), в зависимости от времени и сте-
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Рис. 13.16. Гематома. В-режим. Рис. 13.17. Рубец. В-режим.

пени организации (рис. 13.16). О природе про­
цесса помогают судить контрольные исследова­
ния, проведенные через короткие промежутки 
времени.

Рубец
Отчетливо виден на коже железы, при эхо­

графии образует идущую перпендикулярно к 
коже эхонегативную полосу, данные пальпации 
отрицательны, что облегчает интерпретацию 
(рис. 13.17).

Жировой некроз
Гипоэхогенная область, окруженная плотной 

фиброзной тканью с неправильным контуром, 
аваскулярная (рис. 13.18).

Рак молочной железы
Основные эхографические симптомы: гипо- 

эхогенное по сравнению с окружающей тканью 
(в особенности железистой) образование с него- 
могенностью внутреннего эхосигнала, непра­
вильной формы, нечеткими контурами при худ­
шей визуализации задней стенки.

Важный, но к сожалению, непостоянный 
признак злокачественности — тень дистальнее 
карциномы, обусловленная поглощением ульт­
развуковой волны опухолью. Чем выше степень 
поглощения, тем выраженнее дорсальное ос­
лабление. При высокой поглощаемости ультра­
звуковой волны опухолью различима только 
передняя стенка последней, а структуры распо­
ложенные за ней не визуализируются. При

меньшей поглощаемости ультразвука дорсаль­
ная тень выражена, но позволяет различить все 
контуры образования. Опухоли, еще в меньшей 
степени поглощающие ультразвуковую волну, 
не дают тень за задней стенкой. Наконец, при 
отчетливо гипоэхогенных или анэхогенных об­
разованиях, в частности при медуллярном раке, 
может отмечаться не ослабление, а усиление 
ультразвуковой волны за задней стенкой обра­
зования.

Можно пользоваться следующей классифика­
цией ультразвуковых симптомов рака молочной 
железы по признаку звуковой характеристики за 
задней стенкой образования:

Рис. 13.18. Жировой некроз. В-режим.
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/  тип — анэхогенные или отчетливо гипо- 
эхогенные опухоли с относитель­
ным дорзальным звуковым усиле­
нием (кистоподобный тип) 
(рис. 13.19);

IIтип —опухоли с пониженной эхогеннос- 
тью по сравнению с окружающими 
тканями, но без звукового усиления 
или звуковой тени (индифферент­
ный тип) (рис. 13.20);

II! тип — опухоли целиком различимы и име­
ют более или менее выраженную 
звуковую тень (промежуточный 
тип) (рис. 13.21);

IVтип — различима исключительно перед­
няя граница опухоли и выражена 
дорзальная тень (теневой тип) 
(рис. 13.22);

Вариабельность эхографических признаков 
рака, в частности изменений эхосигнала за зад­
ней стенкой, связывают с различиями в степени 
фиброзирования и, соответственно, поглоще­
нии ультразвука опухолевой тканью. Так скир- 
розные карциномы чаще дают акустическую

Рис. 13.19. Рак молочной железы. Кистоподобный тип. а -  
В-режим. б -  режим ЭК. в -  трехмерная реконструкция сосу­
дов в режиме ЭК.

тень, а медуллярные — дорсальное усиление. 
Наиболее сложны для диагностики редкие слу­
чаи рака с относительным дорсальным звуко­
вым усилением (опухоли I типа согласно выше­
приведенной классификации). Сочетание по­
следнего с резко выраженной гипоэхогеннос- 
тью (на грани с анэхогенностью при кистозной 
дегенерации опухоли) обусловливает эхографи­
ческое сходство медуллярного рака с кистой. 
Рентгеновская маммография мало помогает в 
дифференциальной диагностике этих заболева­
ний: медуллярный рак дает равномерное, округ­
лое или овальное затемнение, часто имеется 
признак ободка, типичный для доброкачествен­
ных образования, микрокальцинаты не харак­
терны. Медуллярный рак отличают от кисты ги- 
по-, но не анэхогенность, признаки рассеянных 
мелких скоплений жидкости, вторичных к кис­
тозной дегенерации.

Инфильтративно-отечная форма рака молоч­
ной железы. Клинически проявляется покрасне­
нием, инфильтрацией и отеком кожи, увеличе­
нием и уплотнением молочной железы. Эхогра­
фически отмечается утолщение кожи, перест-
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Рис. 13.22. Рак молочной железы. Теневой тип. а — В-режим. 
б -  режим ЭК. Питающий сосуд, в — допплерограмма. Высоко­
резистентный спектр.

ройка структуры железы, отсутствие четких 
структур (в т.ч. связок Купера) (рис. 13.23).

Васкуляризация злокачественных новообразова­
ний различна: от аваскулярных до резко гиперва-

скулярных, когда множественные артериальные 
сосуды визуализируются как по периферии, так 
и в центре опухоли (рис. 13.24). Встречаются ра­
ковые опухоли, имеющие артериальный крово-
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ток только в центре или только по периферии. 
Кровоток высокоскоростной, высокорезистент­
ный. При ультразвуковом контрастировании 
происходит резкая “вспышка” артерий в опухо­
ли, и даже при отсутствии до контрастирования 
видимых сосудов, после введения контраста в 
опухоли становятся видны единичные артери­
альные сосуды (рис. 13.25).

Рис. 13.23. Рак молочной железы. В-режим. Инфилыративно- 
отечная форма.

в

У

IV

Рис. 13.24. Рак молочной железы, а -  В-режим. б -  трехмерная реконструкция сосудов опухоли.

Рис. 13.25. Рак молочной железы. ДЭКА. Режим ЭК. а -  до введения эхоконтраста. б -  ранняя артериальная фаза контрастирова­
ния. в -  пик контрастирования опухолевых сосудов, г -  трехмерная реконструкция сосудов опухоли.
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Рис. 13.25. Окончание.
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Одним из главных вопросов при исследова­
нии увеличенных лимфатических узлов является 
вопрос о характере этих изменений. Так как их 
увеличение может быть обусловлено совершенно 
разными причинами, то правильная трактовка 
обнаруженных изменений во многом будет опре­
делять тактику лечения.

ПОКАЗАНИЯ К УЗ-ИССЛ ВДОВАНИЮ

— наличие у онкологического пациента увели­
ченных лимфоузлов;

— поиск измененных регионарных лимфоуз­
лов при подозрении на рак молочной же­
лезы;

— поиск увеличенных ретроперитонеальных 
лимфоузлов при злокачественных пораже­
ниях органов брюшной полости;

— исследование увеличенных лимфоузлов при 
различных воспалительных заболеваниях;

— поиск измененных лимфоузлов при заболе­
ваниях крови.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Лимфатические узлы исследуют высокочас­
тотными датчиками 5—12 Мгц, за исключением 
ретроперитонеальных узлов, когда применяются 
датчики 2,5—7 Мгц. Сканирование проводится в 
двух взаимно перпендикулярных плоскостях. 
Кровоток в узле исследуется методами УЗА.

УЗ-АНАТОМИЯ

Лимфатические узлы имеют овоидную фор­
му, нормальные размеры их не превышают 
1,5 см по длиннику, а соотношение длины к тол- 
шине узла — не менее 2. Эхогенность узлов не­
высокая, их относят к гипоэхогенным образова­
ниям. Периферическая часть или кора гипоэхо- 
генна, а центральная часть узла или сердцевина 
выглядит относительно более эхогенной. При 
УЗА выделяют сосуды ворот, внутренние (или 
интранодулярные) продольные и подкапсуляр- 
ные сосуды (рис. 14.1).

Рис. 14.1. Неизмененный подмышечный лимфатический узел: а -  В-режим. б -  режим ЭК.
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УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Лимфаденит
Лимфатический узел увеличен в размерах, но 

длинник, как и в норме, преобладает над толщи­
ной узла. При УЗА отмечается повышенная вас­
куляризация узла. Четко визуализируются сосу­
ды в воротах узла. Все сосуды имеют правильный 
ход, не извиты (рис. 14.2—14.4).

Метастазы в лимфатические узлы
Узлы при их метастатическом поражении 

приобретают округлую форму, соотношение 
длинника и толщины узла — менее 2. Структу­
ра узла диффузно-неоднородная, дифферен­
циация сердцевины и коры отсутствует. При

УЗА — преобладание периферического крово­
тока и повышение васкуляризации узла за 
счет субкапсулярных сосудов. Сосуды в воро­
тах узла четко не дифференцируются. Трех­
мерная реконструкция хорошо демонстрирует 
большое количество извитых, деформирован­
ных сосудов, направленных к центру узла 
(рис. 14.5—14.6).

Прогрессирование злокачественных опу­
холей органов брюшной полости часто сопро­
вождается метастазированием в лимфатичес­
кие узлы ворот печени, где при УЗ-исследова- 
нии выявляется множество увеличенных лим­
фоузлов, тогда как в норме лимфатические 
узлы в воротах печени не визуализируются 
(рис. 14.7).

Рис. 14.2. Паховый лимфаденит, а — В-режим. б — режим ЭК. I -  сосудистая ножка в воротах yxia, 2 — субкап суля рные сосуды по пе­
риферии.

Рис. 14.3. Посттравматический паховый лимфаденит, а -  В-режим. Резкое увеличение размеров лимфатического узла при сохране­
нии соотношения: длинник: толщина. Сердцевина узла (стрелка), б -  режим ЭК. Выраженная гиперваскуляризаиия узла. Сосудис­
тая ножка в воротах узла (стрелка).
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Лимфатические узлы

Рис. 14.4. Инфекционный мононуклеоз. Режим ЭК. Увеличенные лимфатические узлы. Сохранение соотношения: длинник: толщи­
на узла. Сосудистая ножка в воротах узла (стрелка), а -  подчелюстной, б -  передне-шейный.

•  с

Ч

Рис. 14.5. Метастазы рака молочной железы в надключичный 
лимфатический узел. Режим ЭК. Гиперваскуляризация, отсут­
ствие дифференциации сосудистой ножки. Сосуды хаотично 
расположены, извиты.

Рис. 14.6. Метастатическое поражение подчелюстного лимфа­
тического узла. Трехмерная реконструкция сосудов узла в ре­
жиме ЭК. Гиперваскуляризация. Множественные извитые суб- 
капсулярные сосуды перфорирующие центральные отделы узла 
(стрелки).

Рис. 14.7. Лимфаденопатия при раке поджелудочной железы. 
В-режим. Увеличенные лимфатические узлы в воротах печени 
(стрелки).
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Лимфогранулематоз
Заболевание проявляется увеличением раз­

личных групп лимфоузлов. С помощью ультра­
звука можно достаточно надежно выявлять уве­
личенные парааортальные и паракавальные лим-

Рис. 14.8. Лимфогранулематоз. Резко увеличенные забрюшин- 
ные лимфатические узлы.

фоузлы (рис. 14.8). Однако, только на основании 
данных ультразвукового исследования устано­
вить природу изменений затруднительно. Для ус­
тановления правильного диагноза требуется гис­
тологическое подтверждение.
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С помощью современных ультразвуковых ска­
неров можно получать диагностические изобра­
жения связок, сухожилий, хрящевой ткани и 
мышц, сопоставимые по информативности с 
анатомическими препаратами.

ОБЩАЯ УЗ-АНАТОМИЯ МЫШЕЧНОЙ 
ТКАНИ, СУХОЖИЛИЙ И СВЯЗОК

Мышцы выглядят как гомогенная структура с 
параллельно идущими гиперэхогенными тяжа­
ми, которые представляют соединительноткан­
ные прослойки (рис. 15.1-15.2). Эти прослойки 
постепенно переходят в сухожильную часть 
мышцы. При сокращении мышцы увеличивается 
ее толщина количество волокон и незначительно 
изменяется их ход.

Рис. 15.1. Ткань икроножной мышцы в норме. В-режим. Про­
дольное сканирование.

Связки выглядят как слегка гипоэхогенные 
структуры (например крестообразные связки ко­
лена, рис. 15.3). Они также состоят из плотной 
коллагеновой ткани. Некоторые связки (собст­
венная связка надколенника) (рис. 15.4) визуали­
зируются в виде гиперэхогенных структур. При 
поперечном сканировании они часто неразличи­
мы от окружающих тканей.

Сухожилия состоят из длинных коллагеновых 
волокон и выглядят как линейные гомогенные 
гиперэхогенные структуры. Динамическое ска­
нирование способно демонстрировать движение 
сухожилий. Изображения следует получать как в 
поперечном, так и в продольном срезах. Дтя со­
поставления результатов необходимо исследо­
вать контрлатеральную сторону. Некоторые су­
хожилия. например, сухожилие четырехглавой 
мышцы, окружены синовиальной оболочкой и

Рис. 15.2. Ткань икроножной мышцы в норме. В-режим. Попе­
речное сканирование.
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Рис. 15.3. Передняя крестообразная связка в норме. В-режим.

Рис. 15.5. Исследование сухожилия четырехглавой мышцы 
бедра.

содержат вязкую жидкость. Другие сухожилия 
(ахиллово) не имеют синовиальной оболочки и 
окружены соединительной тканью, которая фор­
мирует околосухожильное пространство.

КОЛЕННЫЙ СУСТАВ 

ПОКАЗАНИЯ К УЗ-ИССЛЕДОВАНИЮ

-  дегенеративно-дистрофические заболева­
ния сустава;

-  воспаления сухожилий сустава;
-  подозрение на повреждение менисков, бо­

ковых и крестообразных связок;
-  подозрение на вывих в коленном суставе;
-  поиск перелома надколенника;

Рис. 15.4. Собственная связка надколенника в норме. В-режим.

Рис. 15.6. Сухожилие четырехглавой мышцы бедра в норме. В- 
режим. Продольное сканирование.

-  остеохондропатии;
— опухоли костей, образующих сустав.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование выполняются датчиком 
5—10 Мгц. Положение датчика при исследовании 
различных образований коленного сустава отра­
жены в иллюстрациях раздела (рис. 15.5—15.13).

УЗ-АНАТОМИЯ

На эхограммах хорошо видна поверхностно 
расположенная длинная ножка сухожилия че­
тырехглавой мышцы. Медиальная широкая
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Суставы и мышцы

Рис. 15.7. Исследование наружней боковой связки. Рис. 15.8. Исследование внутренней боковой связки.

Рис. 15.9. Внутренняя боковая связка в норме. В-режим. Про- Рис. 15.10. Исследование переднего рога наружного мениска, 
дольное сканирование.

Рис. 15.11. Исследование переднего рога внутреннего мениска. Рис. 15.12. Исследование заднего рога наружного мениска.
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Рис. 15.13. Мениск в норме. В-режим.

мышца бедра лежит медиально по отношению 
к надколеннику. Ее мышечные пучки идут в 
косом направлении от медиальной стороны 
вбок и книзу. Все эти части четырехглавой 
мышцы над коленным суставом образуют об­
щее сухожилие, которое фиксируясь к основа­
нию и боковым краям гиперэхогенного надко­
ленника, продолжается в гиперэхогенную по­
лоску — lig. patellae.

Медиальная широкая мышца переходит в 
гиперэхогенную полоску, удерживающую меди­
альную связку надколенника.

Наружная граница надколенника образована 
гиперэхогенной латеральной связкой надколен­
ника, находящейся впереди от сухожилия лате­
ральной широкой мышцы и повздошноберцо- 
вого тракта, который тянется от гребня под­
вздошной кости к бугорку Жерди на наружном 
мыщелке большеберцовой кости.

Мениск имеет вид гомогенной гиперэхоген­
ной треугольной структуры с ровными, четки­
ми контурами. Вершина его визуализируется 
как гиперэхогенная точка, обращенная внутрь 
сустава. Для визуализации заднего рога меди­
ального мениска необходимо согнуть колено 
под углом 70' с вращением кнутри. В такой по­
зиции видны даже небольшие повреждения ро­
га. В том случае, когда колено находится в со­
гнутом положении и образует угол менее 60°, 
хорошо выделяется гипоэхогенная передняя 
круглая связка ниже надколенника. Связка идет 
косо от медиального края латерального мыщел­
ка бедра к переднему краю большеберцовой ко­
сти. Толщина нормальной связки не должна 
превышать 3—4 мм (средний диапазон от 3,3 до

5 мм). Ширина медиальной крестообразной 
связки — 3,1 мм (диапазон 1,7-5,8 мм) справа и 
3,4 мм (диапазон 1,7-4,4 мм) слева. Разница 
между правой и левой сторонами не должна 
превышать 0,4 мм (диапазон 0—1,8 мм).

Медиальная боковая связка состоит из двух па­
раллельных гиперэхогенных полосок, отделен­
ных гипоэхогенными окружающими тканями.

Сухожилие надколенника берет свое начало 
от нижней границы надколенника. Это широ­
кая гиперэхогенная полоса, которая по направ­
лению к бугристости большеберцовой кости 
суживается. Для уточнения нормального ана­
томического варианта следует сравнивать 
контрлатеральные стороны. Под надколенни­
ком, в виде гипоэхогенных участков, собирает­
ся жировая ткань. Данный участок необходимо 
сканировать перпендикулярно сухожилиям. В 
согнутом положении сустава, по передней ла­
теральной или медиальной его поверхности, 
хорошо визуализируются суставные поверхно­
сти менисков бедра. Средняя толщина сустав­
ной поверхности в норме не превышает 
1,2—1,9 мм. Суставная поверхность надколен­
ника не доступна для УЗИ.

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Повреждения менисков
Наиболее частый вид травмы коленного сус­

тава. Повреждение менисков может быть в лю­
бом возрасте. С возрастом мениски становятся 
слабыми и хрупкими, и любое неправильное 
движение может спровоцировать разрыв. Меди­
альный мениск повреждается намного чаше 
(в 10 раз), чем латеральный.

ТЬпы разрыва менисков:
1. продольный тип;

трансхондральный (рис. 15.14—15.15); 
паракапсулярный (рис. 15.16-15.17);

2. поперечный или радиальный тип 
(рис. 15.18-15.20).

Основные признаки повреждения менисков:
1. Нарушение целостности их контуров
2. Фрагментация и наличие гиперэхогенных 

участков
3. Образование выпота
4. Отек мягких тканей
5. Смещение боковых связок коленного сус­

тава
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Рис. 15.14. Трансхондральный разрыв заднего рога внутреннего Рис. 15.15. Трансхондральный разрыв переднего рога
мениска. В-режим. наружного мениска. В-режим.

Рис. 15.16. Паракапсулярный разрыв наружного мениска. 
В-режим.

Рис. 15.17. Паракапсулярный разрыв наружного мениска 
(стрелки). МРТ.

Рис. 15.18. Радиальный разрыв внутреннего мениска. В-режим. Рис. 15.19. Радиальный разрыв внутреннего мениска
(стрелки). МРТ.
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Рис. 15.20. Ралиальный разрыв внутреннего мениска (стрелки). 
Диагностическая артроскопия.
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Рис. 15.21. Частичный разрыв внутренней боковой связки. В- 
режим. Продольное сканирование.

Рис. 15.22. Полный разрыв внутренней боковой связки. В-ре­
жим. Продольное сканирование.

Повреждение боковых 
и крестообразных связок
Различают частичный и полный разрыв боко­

вых связок коленного сустава. Частичный разрыв 
внутренней боковой связки (рис. 15.21) чаше 
всего случается в месте ее прикрепления к внут­
реннему мениску. Полный разрыв боковой связ­
ки (рис. 15.22) приводит к нестабильности в ко­
ленном суставе. Повреждение медиальной боко­

вой связки часто сочетается с разрывом передней 
крестообразной связки и с разрывом внутренне­
го мениска. Латеральная боковая связка повреж­
дается в меньшей степени, чем медиальная.

Основные УЗ-признаки разрыва 
боковых связок:
1. Нарушение целостности волокон связки
2. Смешение волокон при функциональной 

нагрузке
3. Истончение связки
4. Образование гипоэхогенного участка (при 

гематоме)
5. Наличие отека мягких тканей

Тендиниты
1. Образование гипоэхогенных участков
2. Незначительное увеличение сухожилий в 

объеме
3. Утолшение сухожилий
4. Образование кальцификатов при хрониче­

ском процессе

Повреждения мышц
К симптомам повреждения мышц можно от­

нести локальное выпячивание мышечной ткани 
через фасциальный дефект или появление дефек­
тов в мышце соответственно разрыву, особенно 
во время мышечного сокращения (участков сво­
бодных от эхосигналов с довольно четкими кон­
турами, за которыми возникает эффект “усиле­
ния”), а также гематомы (рис. 15.23—15.25)

Деформирующий артроз
Заболевание возникает в результате генетиче­

ски обусловленных нарушений метаболизма в 
суставном хряше, механических нагрузок при 
избыточной массе тела, физических перегрузок. 
Вне зависимости от причины возникновения де­
формирующего артроза его клинические прояв­
ления сходны и зависят от фазы (обострение, 
подострая фаза, ремиссия). УЗИ является высо­
коинформативным методом диагностики, кото­
рый позволяет выявить начальные изменения 
костных структур, не выявляемые при рентгено­
логическом исследовании. Наличие гиперэхо­
генных краевых остеофитов при нормальных 
размерах суставной щели и толщины гиалиново­
го хряща -  первая стадия. Вторая стадия харак­
теризуется формированием краевых остеофитов 
с акустической тенью, сужением суставной щели 
и истончением гиалинового хряша до 2 мм. Тре­
тья — неравномерное истончение гиалинового
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Рис. 15.23. Частичный разрыв икроножном мышцы. Панорам- Рис. 15.24. Частичный разрыв икроножной мыишы. Панорам­
ное сканирование в В-режиме. нос сканирование в режиме ЭК.

Рис. 15.25. Гематома при разрыве икроножной мышцы. В-ре­
жим. Продольное сканирование.

Рис. 15.26. Деформирующий артроз. Рентгенограммы коленного сустава, а -  прямой снимок: б -  боковой снимок. Сужение сустав­
ной шел и. выраженная оссификаиия надколенника, внутри костные разрастания.

хряша до 1 мм, образование грубых остеофитов 
крючкообразной формы и пролабирование ме­
ниска на 1/3 ширины. Четвертая стадия — пол­
ное пролабирование мениска с деформацией его

внутрисуставной части, отсутствие визуализа­
ции суставной шели. грубые массивные остео­
фиты по всем краям суставной поверхности, ги­
алиновый хряш менее 1 мм (рис. 15.26-15.28).
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Рис. 15.27. Деформирующий артроз. Диагностическая артро- 
скопия. Разрастание и гипертрофия синовиальной оболочки. 
Дефект хряшевого покрытия, истончение хрящевой поверхно­
сти (стрелки).

ПЛЕЧЕВОЙ СУСТАВ

ПОКАЗАНИЯ К УЗ-ИССЛВДОВАНИЮ

— дегенеративно-дистрофические заболева­
ния сустава

— воспаления сухожилий сустава
— подозрение на повреждение ротаторной 

манжетки
— подозрение на вывих головки сухожилия 

двуглавой мышцы
— подозрение на вывих или разрыв задней 

губы
— поиск изменений при переломах костей, об­

разующих сустав
— опухоли костей, образующих сустав

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование выполняются датчиком
5—10 Мгц. Положение датчика при исследова­
нии отражены на иллюстрациях к разделу 
(рис. 15.29—15.38).

УЗ-АНАТОМИЯ

Сухожилия хорошо видны как в поперечном 
сканировании, так и в продольном. При попе­
речном сканировании поверхностно визуализи­
руется тонкий слой кожи и гиперэхогенная под­

Рис. 15.28. Деформирующий артроз коленного сустава. В-ре­
жим. Сужение суставной шели. выраженные оссификаты и 
полное пролабирование мениска.

кожно-жировая клетчатка. Дельтовидная мышца 
определяется как следующий слой и менее эхо- 
генна, чем лежащее рядом сухожилие. Далее в 
виде яркой гиперэхогенной полоски прослежи­
вается сухожилие надостной мышцы. Сразу под 
ней — кортикальный слой плечевой кости в виде 
тонкой гиперэхогенной полоски с ровными, чет­
кими контурами.

При продольном сканировании определяется 
тонкая гипоэхогенная структура, расположенная 
под дельтовидной мышцей — поддельтовилная 
сумка. Ниже, в виде конуса, видно гипоэхоген- 
ное сухожилие надостной мышцы. Гипоэхоген- 
ный гиалиновый хрящ располагается над гипер- 
эхогенным контуром головки плечевой кости.

Сухожилие двуглавой мышцы плеча хорошо 
определяется как в поперечной, так и в продоль­
ной плоскостях. При поперечном сканировании 
визуализируется сухожилие двуглавой мышцы 
плеча в виде гиперэхогенного круга или эллипса 
(располагается как бы в канавке). Может присут­
ствовать небольшое количество жидкости. При 
перемещении датчика медиальнее определяется 
сухожилие подлопаточной мышцы, которая при­
легает к малой бугристости плечевой кости. Пас­
сивное внутреннее и внешнее вращение улучша­
ет видимость этого сухожилия. При поперечном 
сканировании акромион может быть виден в се­
редине длинной ножки сухожилия двуглавой 
мышцы плеча. Участок гипоэхогенного ротатора 
плеча (большая грудная мышца) визуализируется 
между длинной и короткой головкой двуглавой 
мышцы плеча. Сухожилие двуглавой мышцы 
плеча окружено синовиальной оболочкой.
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4

Рис. 15.29. Исследование плечевого сустава. Подлопаточная 
мышца

Рис. 15.31. Исследование плечевого сустава. Сухожилие длин­
ной головки бицепса.

Рис. 15.33. Исследование плечевого сустава. Сухожилие надо- 
стной мышцы плеча.

Рис. 15.30. Эхоанатомия плечевого сустава. В-режим. Попереч­
ное сканирование. 1 -  клювовидный отросток; 2 -  подлопаточ­
ная мышца; 3 — сухожилие длинной головки бицепса; 4 — дель­
товидная мышца.

Рис. 15.32. Эхоанатомия плечевого сустава. В-режим. Продоль­
ное сканирование. I -  головка плечевой кости; 2 -  сухожилие 
длинной головки бицепса; 3 — дельтовидная мышца.

Рис. 15.34. Эхоанатомия плечевого сустава. В-режим. Продоль­
ное сканирование. 1 -  головка плечевой кости; 2 -  сухожилие 
надостной мышцы плеча; 3 -  дельтовидная мышца.
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Рис. 15.35. Исследование плечевого сустава. Акромиально- 
ключичное сочленение.

Рис. 15.37. Исследование плечевого сустава. Задняя сустав­
ная губа.

Рис. 15.36. Эхоанатомия плечевого сустава. В-режим. Попереч­
ное сканирование. 1 -  ключица; 2 -  акромион.

Рис. 15.38. Эхоанатомия плечевого сустава. В-режим. Продоль­
ное сканирование. 1 -  лопатка; 2 -  головка плечевой кости; 3 -  
задняя суставная губа; 4 -  дельтовидная мышца.

При поперечном сканировании по переднела­
теральной поверхности лопатки можно визуали­
зировать заднюю суставную губу плечевого сус­
тава в виде гиперэхогенного треугольника.

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Повреждения ротаторной манжетки 
плечевого сустава
При полном разрыве надостной мышцы 

(рис. 15.39) как в продольном, так и при попереч­
ном сканировании обнаруживается нарушение 
целостности ее контуров. В месте разрыва надо­
стной мышцы видна гипо- или анэхогенная рас­
щелина с неровными, размытыми контурами. 
Вследствие травмы плечевой сустав через образо­

вавшуюся сухожильную щель напрямую сообща­
ется с субакромиально-субдельтовидной сумкой. 
Сообщение кортикального слоя плечевой кости 
через сухожильную щель с субакромиальной и 
субдельтовидной сумкой является основным 
признаком полного разрыва надостной мышцы. 
При сканировании визуализируется увеличение 
объема субакромиальной и субдел ьтовид ной 
сумки, обнажается бугристость плечевой кости в 
месте прикрепления дельтовидной мышцы. По­
степенно развивается атрофия дельтовидной 
мышцы в виде уменьшения ее толщины, неодно­
родности структуры, неровности контуров. Мо­
жет образоваться грыжа дельтовидной мышцы, 
которая выглядит как опухолевидное образова­
ние эластичной консистенции, уменьшающееся 
в объеме во время напряжения мышцы. При по­
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Рис. 15.39. Полный разрыв сухожилия надостной мыишы 
(стрелки). В-режим. Продольное сканирование.

вторном повреждении надостной мышцы в суб- 
дельтовидной и субакромиальной сумках, в акро­
миально-ключичном суставе появляется выпот. 
Необходимо принимать во внимание, что мощ­
ный мышечный слой может затушевывать нали­
чие выпота в суставе. Флюктуация жидкости луч­
ше всего определяется по заднему краю дельто­
видной мышцы или со стороны подмышечной 
впадины. При частичном разрыве надостной 
мышцы (рис. 15.40) в области манжетки опреде­
ляется небольшой гипо- или анэхогенный учас­
ток с неровными четкими контурами.

Эхографические критерии разрыва 
ротаторной манжетки
1. Отсутствие визуализации манжетки плече­

вого сустава. Наблюдается при больших 
разрывах, когда манжетка отрывается от 
большого бугра и происходит ее ретракция 
под акромиальный отросток. В таких слу­
чаях дельтовидная мышца примыкает к го­
ловке-плечевой кости и между дельтовид­
ной мышцей и головкой отсутствует эхо- 
сигнал от ротаторной манжетки.

2. Прерывистость ее контуров. Возникает в 
случае, когда дефект в месте разрыва рота­
торной манжетки заполняется жидкостью. 
Наблюдается выраженная асимметрия при 
сравнении со здоровым плечом.

3. Появление гиперэхогенных зон в проекции 
ротаторной манжетки. Этот признак не яв­
ляется столь надежным, как предыдущие. 
Гиперэхогенные зоны обычно возникают в 
случаях замещения грануляционной тка­
нью зон разрыва. Симптом следует рассма­

Рис. 15.40. Частичный разрыв сухожилия надостной мышцы 
(стрелки). В-режим. Продольное сканирование.

тривать как признак разрыва ротаторной 
манжетки только в случае выраженной 
асимметрии по сравнению с противопо­
ложным плечом.

4. Наличие небольшой гипоэхогенной поло­
ски в области ротаторной манжетки за­
ставляет думать о надрыве надостной 
мышцы. Эти изменения часто сопровож­
даются субакромиальным и субдельтовид- 
ным бурситом.

Разрыв сухожилия двуглавой мышцы плеча
В месте разрыва определяется гипоэхогенный 

участок неоднородной структуры с нечеткими, 
неровными контурами. Образуется небольшое 
углубление (канавка) вследствие западения мы­
шечной ткани. При поперечном сканировании 
разрыв обнаружить практически невозможно. 
При продольном сканировании можно увидеть 
небольшое втяжение дистального отдела и нару­
шение целостности сухожилия.

Бурсит
В результате частых ушибов плечевого суста­

ва, присоединения инфекции, нарушения об­
мена вешеств в сухожилии ротаторной манжет­
ки плеча возникают воспаления слизистых 
сумок — бурситы (рис. 15.41). На всем протяже­
нии сухожилия ротатора видны гиперэхоген­
ные участки неправильной формы с неровными 
контурами. Сухожилие утолщено и увеличено в 
объеме. Аналогичные изменения наиболее час­
то встречаются и в локтевом суставе (см. Эпи- 
кондилит). По данным только ультразвукового 
исследования довольно трудно определить при­
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Рис. 15.41. Бурсит плечевого сустава. В-режим. Продольное 
сканирование.

чину и активность процесса. Однако УЗИ поз­
воляет следить за ходом лечения и вести с по­
мощью УЗ-ангиографии мониторинг сосудис­
той реакции.

Эпикондилит
В локтевом суставе, при развитии дистрофи­

ческих изменений в месте прикрепления мышц 
предплечья к латеральному (реже медиальному) 
надмышелку плечевой кости, может наблю­
даться типичная для дегенеративных измене­
ний картина: гиперэхогенные фрагменты или 
участки сухожилия, хорошо отграниченные от 
окружающих тканей (рис. 15.42). В ходе лече­
ния ультразвуковая картина может изменяться, 
гиперэхогенные участки могут менять свои раз­
меры и форму. Можно также наблюдать изме­
нения окружающих мягких тканей и сосудис­
той реакции.

Разрыв ахиллова сухожилия
Разрыв ахиллова сухожилия визуализируется в 

виде обрыва контура сухожилия и появления ги- 
поэхогенной зоны в месте разрыва. При полном 
разрыве (рис. 15.43— 15.44) сухожилие в своем ти­
пичном месте не обнаруживается. С помощью 
ультразвука можно четко установить уровень и 
размеры разрыва, а также отличить частичный 
разрыв от полного. При частичном разрыве сухо­
жилия (рис. 15.45—15.46) дефект ткани локализу­
ется в толще сухожилия и прерывает только один 
контур, тогда как при полном разрыве наблюда­
ется прерывистость обоих контуров сухожилия и 
вовлечение в процесс окружающих тканей. При 
застарелых разрывах давностью до 6 недель в ме­

Рис. 15.42. Эпикондилит локтевого сустава (стрелки). В-режим. 
Поперечное сканирование.

сте разрыва виден дефект ткани, сочетающийся с 
мелкими кальцификатами.

Опухоли костно-мышечной системы
УЗИ является дополнительным методом у па­

циентов с опухолевыми поражениями костно-

I

Рис. 15.43. Полный разрыв ахиллова сухожилия. В-режим. По­
перечное сканирование.

Ш к

Рал

Рис. 15.44. Полный разрыв ахиллова сухожилия (стрелки). Па­
норамное сканирование в В-режиме.
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Рис. 1S.4S. Частичный разрыв ахиллова сухожилия. В-режим. Рис. 15.46. Частичный разрыв ахиллова сухожилия. Трехмерная 
Продольное сканирование. реконструкция воспалительных сосудов в режиме ЭК в месте

разрыва.

Рис. 15.47. Остеогенная саркома. В-режим. Определяется раз- Рис. 15.48. Остеогенная саркома. Режим ЭК. Визуализируются
рушение кортикальной пластины кости. опухолевые сосуды.

мышечной системы. С его помощью можно по­
лучить дополнительную информацию о состоя­
нии мягких тканей, характере васкуляризации и 
изменениях на границе костной ткани, опреде­
лить степень деформации костной ткани, обна­
ружить разрушение кортикальной пластины кос­
ти и прорастание опухоли в мягкие ткани. УЗ-ан- 
гиография визуализирует опухолевые сосуды и 
позволяет контролировать сосудистые измене­
ния в ходе лечения опухоли (рис. 15.47—15.54).

Рис. 15.49. Саркома плюсно-фалангового сустава первого паль­
ца. В-режим.
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Рис. 15.50. Саркома плюсно-фалангового сустава первого паль­
ца. Режим ЭК. Гиперваскуляризация с мелкими патологичес­
кими опухолевыми сосудами.

Рис. 15.52. Остеогенная саркома мечевидного отростка. Про­
дольное панорамное сканирование в В-режиме.

Рис. 15.51. Саркома плюсно-фалангового сустава первого паль­
ца. Трехмерная реконструкция в режиме ЭК. Видим множест­
венные опухолевые сосуды.

Рис. 15.53. Остеогенная саркома мечевидного отростка. Попе­
речное панорамное сканирование в В-режиме.
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Рис. 15.54. Остеогенная саркома мечевидного отростка. Трех­
мерная реконструкция в режиме ЭК. Четко видна опухолевая 
сосудистая сеть при остеогенной саркоме.
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УЛЬТРАЗВУКОВОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ СОСУДОВ

ПОКАЗАНИЯ К УЗ-ИССЛЕДОВАНИЮ

-  синдром острой и хронической ишемии ко­
нечностей:

-  сахарный диабет;
-  колл are нозы:
-  болевой синдром;
-  отек конечностей:
-  явления поверхностного тромбофлебита;
-  варикозное расширение вен.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Принципы ультразвукового исследования 
магистральных сосудов универсальны для раз­
личных локализаций. Анализируется анатоми­
ческое строение сосуда в продольной и попе­
речной позициях (стенки и просвет, диаметр, 
наличие патологических образований — бля­
шек. тромбов и др.) и характер кровотока по 
данным того или иного допплеровского режима 
в зависимости от целей обследования и прист­
растий исследователя.

Разные уровни артериального и венозного рус­
ла имеют свою специфику, касаюшуюся преиму­
щественно характера кровотока. Так. на магист­
ральных артериях шеи в норме допплерограмма 
имеет более низкий индекс резистентности и, со­
ответственно, форму допплеровской кривой, от­
личную от кровотока на артериях конечностей.

Возможно выполнение функциональных 
проб, в зависимости от места и цели исследова­
ния, например, пробы Вальсальвы для определе­
ния ретроградного кровотока в венах нижних ко­
нечностей.

Для визуализации большинства магистраль­
ных сосудов используются линейные мультичас- 
тотные датчики с диапазоном частот от 5 до 
10 МГц. Для сосудов брюшной полости подходят

датчики с частотами от 2 до 5 МГц. Визуализация 
сосудов осуществляется по анатомическим про­
екциям сосудов (схема).
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УЗ-АНАТОМИЯ

Анатомия артерий и вен верхних и нижних ко­
нечностей представлена на рис. 16.1—16.12.

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 
АРТЕРИЙ 

Атеросклероз
Атеросклероз магистральных артерий являет­

ся самым частым показанием к УЗИ сосудов. 
Поражаются преимущественно проксимальные 
сегменты артериального русла. В поверхностно 
расположенных артериях крупного калибра (об­
щая сонная артерия, общая бедренная артерия) Рис. 16.1. Подключичные артерия и вены. В-режим. Попереч- 

нос сканирование. I -  большая грудная мышца; 2 -  подклю­
чичная артерия; 3 -  подключичная вена.

Рис. 16.2. Плечевые артерия и вены. В-режим. Продольное ска­
нирование. I -  двуглавая мышца плеча; 2 -  плечевая вена: 3 -  
плечевая артерия.
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Рис. 16.4. Сосуды верхней трети предплечья. Режим ЦДК. По­
перечное сканирование. 1 -  лучевая артерия; 2 -  локтевая ар­
терия; 3 -  вены, сопровождающие артерии.

Рис. 16.3. Лучевая артерия. Режим ЭК. Поперечное сканиро­
вание.

Рис. 16.5. Нормальный кровоток по лучевой артерии. Доппле- 
рограмма.
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Рис. 16.6. Нормальные бедренные артерии и вены. Панорамное Рис. 16.7. Поверхностная бедренная артерия и поверхностная 
сканирование в режиме ЭК. бедренная вена с притоком. Панорамное сканирование в ре­

жиме ЭК.

Рис. 16.8. Нормальный кровоток в поверхностной бедренной 
вене. Допплерограмма.

Рис. 16.10. Подколенная артерия и вена. Панорамное сканиро­
вание в режиме ЭК.

Рис. 16.9. Сосуды верхней трети бедра. Режим ЦДК. Попереч­
ное сканирование. I -  поверхностная бедренная артерия; 2 -  
обшая бедренная вена; 3 -  сафено-феморальное соустье.

Рис. 16.11. Клапаны подколенной вены (стрелки). В-режим.
Продольное сканирование.
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Рис. 16.12. Переднебольшеберцовая артерия в верхней трети 
голени. Панорамное сканирование в режиме ЭК.

Рис. 16.14. Гомогенная атеросклеротическая бляшка в поверх­
ностной бедренной артерии. Режим ЭК. Продольное сканиро­
вание. Измерение степени стеноза.

Рис. 16.13. Кальцинированные атеросклеротические бляшки в 
передней большеберцовой артерии (стрелки). Режим ЭК. Про­
дольное сканирование.

Рис. 16.15. Кальцинированные атеросклеротические бляшки в 
наружней подвздошной артерии. Панорамное сканирование в 
В-режиме.

Рис. 16.16. Локальное увеличение скорости кровотока в зоне 
гемодинамически значимого стеноза. Режим ЦДК. Продоль­
ное сканирование.

Рис. 16.17. Утолшение и уплотнение стенки зал небольшебер­
цовой артерии при сахарном диабете. Режим ЦДК. Продольное 
сканирование.
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Рис. 16.18. Кальцинаты стенки заднебольшеберцовой артерии 
в бального с диабетической ангиопатией. Режим ЭК. Продоль­
ное сканирование.

Рис. 16.20. Утолщение стенки бедренной артерии при неспеци­
фическом артериите. Режим ЭК. Продольное сканирование.

возможна оценка утолщения интимы более 1 мм 
в качестве раннего проявления атеросклероза. В 
других артериях диагностируются атеросклеро­
тические бляшки (рис. 16.13). Различают гомо­
генные и гетерогенные бляшки, гипоэхогенные 
(рис. 16.14), гиперэхогенные и анэхогенные. От­
ложения извести в стенках сосуда образуют оча­
ги высокой эхогенности с акустической тенью 
(рис. 16.15). Гемодинамический эффект от 
бляшки зависит от степени стеноза (рис. 16.16), 
которая оценивается как по двумерному изобра­
жению. так и по максимальной скорости, опре­
деляемой допплерографией. При сочетании ате­
росклероза с сахарным диабетом, наряду с пора­
жением проксимальных сегментов сосудов, вы­
являются гиперэхогенные, утолщенные стенки 
артерий мелкого калибра (рис. 16.17). В их про­

Рис. 16.19. Утолщение стенки залнебольшеберцовыой артерии 
при неспецифическом артериите. Режим ЭК. Поперечное ска­
нирование.

Рис. 16.21. Кровоток подколенной артерии при неспецифичес­
ком артериите. Допплерограмма.

свете и в самой стенке можно также визуализи- 
ровать кальцинаты (рис. 16.18). Эти изменения 
служат причиной, снижения информативности 
показателей систолического давления в артери­
ях нижних конечностей.

Неспецифический артериит
Встречается реже атеросклероза и также вызы­

вает стенозы и окклюзии периферических сосу­
дов. Отличается относительно равномерным су­
жением просвета, более выраженным утолщени­
ем стенки (рис. 16.19—16.20), причем в отличие от 
атеросклероза, она гипоэхогенна, скорость кро­
вотока равномерно снижается (рис. 16.21). В ар­
териях конечностей сначала исчезает отрицатель­
ный диастолический компонент и вторая поло­
жительная волна, затем может появиться поло-
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Рис. 16.22. Кальцинированные стенки артерии у больного с 
неспецифическим артериитом. В-режим. Продольное скани­
рование.

Рис. 16.23. Аневризма подколенной артерии. Панорамное ска­
нирование в В-режиме.

Рис. 16.24. Аневризма подколенной артерии. Режим ЭК. Попе­
речное сканирование.

жительная диастолическая составляющая, по-ви- 
димому, связанная со снижением эластичности 
стенки и функционирующими артериовенозны- 
ми анастомозами.

При артериите можно наблюдать обызвеств­
ление стенок артерий, что иногда ошибочно 
трактуется как обызвествленные атеросклероти­

ческие бляшки (рис. 16.22). Просвет сосуда при 
этом остается относительно ровным и отсутствч - 
ет локальное увеличение скорости кровотока.

Аневризма
Большинство аневризм периферических ар­

терий — результат дегенерации стенки на фоне 
атеросклероза. Наиболее часто они встречаются 
в подколенном сегменте (рис. 16.23— 16.24 г 
Аневризматическое расширение артерий визуа­
лизируется в двумерном режиме. Определяется 
локализация и форма аневризмы (веретенооб­
разная, мешотчатая), наличие в ней тромботи­
ческих масс, обызвествлений и нарушения це­
лостности стенки. При ЦДК оценивается 
истинный просвет сосуда и характер кровотока 
в зоне аневризмы.

Врожденные заболевания
К врожденным заболеваниям относят гипо­

плазию и аплазию артерий, артерио-венозные 
фистулы, фиброзно-мышечную дисплазию 
(рис. 16.25-16.27).

Острая окклюзия
Причинами острой окклюзии периферических 

артерий являются тромбоз, эмболия и травма. Ос­
трый тромбоз в большинстве случаев возникает в 
артериях, суженных атеросклеротическими бляш­
ками и как осложнение после оперативных вме­
шательств. В артериях верхних конечностей он 
может развиться при синдроме “выхода из груд­
ной клетки". В ранние сроки заболевания тромбо­
тические массы могут быть неотличимы по эхо­
генности от крови, поэтому надежным ультразву­
ковым признаком служит отсутствие кровотока 
при допплерографии (рис. 16.28).

Различают кардиоартериальную и артериоар- 
териальную эмболию, причем около 90% эмбо- 
лов формируется в сердце. Дифференцировать 
острую эмболию от острого тромбоза по ультра­
звуковым данным при выраженном атеросклеро­
зе практически невозможно. Эмболию можно 
предположить в случаях острой ишемии конеч­
ности при мало измененных артериях.

УЗ-СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕН 

Тромбозы
Диагностика острого тромбоза важна не толь­

ко как ургентной сосудистой ситуации, требую­
щей определенного лечения, но и как предшест-
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Рис. 16.25. Выраженная дилатация большой подкожной вены у 
больной с артерио-венозной фистулой. Режим ЦДК. Продоль­
ное сканирование.

Рис. 16.27. Артерио-венозная фистула. Допплерограмма.

венника такого грозного осложнения, как тром­
боэмболия легочной артерии, на которую прихо­
дится до 30% внезапных смертей.

Ультразвуковое исследование в настоящее 
время считается основным методом диагности­
ки острых венозных тромбозов. Целью его яв­
ляется выявление тромба, определение его ло­
кализации, распространенности и характера -  
окклюзивный (рис. 16.29), не окклюзивный 
(рис. 16.30), обнаружение флотирующей части 
(рис. 16.31). Важнейшей характеристикой слу­
жит сжимаемость вены при компрессии датчи­
ком, поскольку иногда только неполное сжи­
мание указывает на наличие анэхогенного 
тромба. Острый тромбоз в большинстве случа­
ев ведет к увеличению диаметра вены

Рис. 16.26. Дисплазия поверхностной бедренной вены. Тот же 
больной. Режим ЦДК. Поперечное сканирование.

Рис. 16.28. Отсутствие кровотока при тромбозе переднеболь- 
шебериовой артерии. Режим ЦДК. Поперечное сканирование.

Рис. 16.29. Окклюзивный тромбоз большой подкожной вены. 
Режим ЦДК. Продольное сканирование. Тг -  тромб; V.S.M. -  
большая подкожная вена; V.F. -  бедренная вена.
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Рис. 16.30. Флотирующий тромб в поверхностной бедренной 
вене. Режим ЦДК. Поперечное сканирование.

Рис. 16.32. Увеличение диаметра вены при окклюзивном тром­
бозе. Режим ЦДК. Поперечное сканирование. 1 -  заднеболь­
шеберцовая вена.

(рис. 16.32-16.33). При наблюдении в динами­
ке возвращение размера сосуда к нормальному 
служит признаком стихания острого процесса. 
В ряде случаев при исследовании вен нижних 
конечностей у больных с острыми тромбозами 
требуется оценка кава-фильтра в нижней по­
лой вене (рис. 16.34—16.35)

Посттромботическая болезнь
Эхографическая картина зависит от локали­

зации процесса и формы. Если процесс рекана­
лизации не привел к освобождению всего про­
света вены, обнаруживается неполная сжимае­
мость ее во время компрессии, при ЦДК и ЭД 
вена окрашивается неравномерно. При полной 
реканализации вена может быть полностью ежи-

Рис. 16.31. Флотирующий тромб в поверхностной бедренной 
вене. Режим ЭК. Продольное сканирование.

Рис. 16.33. Флотирующий тромб в поверхностной бедренной 
вене. Режим ЭК. Продольное сканирование. Тг -  тромб; 1 -  
поверхностная бедренная артерия; 2 -  поверхностная бедрен­
ная артерия; 3 -  глубокая бедренная вена.

маема, не расширена и единственным призна­
ком, указывающим на патологию, останется 
клапанная недостаточность (рис. 16.36—16.37). В 
случае развития декомпенсированной венозной 
недостаточности зачастую трудно дифференци­
ровать посттромботическую болезнь от варикоз­
ной болезни. Общими характеристиками явля­
ются расширенные, варикозно измененные ве­
ны (рис. 16.38) с несостоятельными клапанами и 
наличие расширенных, не компетентных перфо- 
рантных вен, особенно в зоне трофических из­
менений (рис. 16.39).

Варикозная болезнь
Ультразвуковое исследование прочно заняло 

первое место в диагностике варикозной болезни.
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Рис. 16.34. Кава-фильтр в нижней полой вене. В-режим. Про­
дольное сканирование.

Рис. 16.36. Антеградный кровоток в бедренной вене и сафено- 
феморальном соустье у больного с посттромботической болез­
нью. Режим ЦДК. Поперечное сканирование.

Целью исследования в этой ситуации является 
оценка глубоких вен (дифференциальный диа­
гноз с посттромботической болезнью и выявле­
ние клапанной недостаточности) и оценка изме­
нений в поверхностных венах. Последнее осо­
бенно важно, учитывая выраженную вариабель­
ность строения подкожных вен и косметический 
эффект операции.

Основными ультразвуковыми признаками ва­
рикозной болезни является наличие варикозно 
расширенных подкожных вен (рис. 16.40—16.41), 
недостаточность их клапанов и недостаточность 
перфорантных вен.

Не лишним может быть указание на нали­
чие жидкости в интерстициальном простран­
стве подкожножировой клетчатки при деком­
пенсации.

Рис. 16.35. Кава-фильтр в нижней полой вене. Режим ЭК. Про­
дольное сканирование.

Рис. 16.37. Ретроградный сброс при пробе Вальсальва. Тот же 
больной. Режим ЦДК.

Рис. 16.38. Расширенные заднебольшеберцовые вены при 
посттромботической болезни. Режим ЦДК. Продольное ска­
нирование.
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Рис. 16.39. Расширенный перфорант при хронической веноз- Рис. 16.40. Варикозно-расширенные подкожные вены. Режим
ной недостаточности. Режим ЦДК. Продольное сканирование. ЦДК. Продольное и поперечное сканирование.

В послеоперационном периоде, в случае раз­
вития рецидива варикозной болезни, ультразву­
ковое исследование направлено на выявление 
его причины: длинная культя большой подкож­
ной вены с притоками, неиссеченные притоки, 
выраженная недостаточность глубоких вен с не- 
перевязанными перфорантными венами.

Рис. 16.41. Варикозно-расширенные подкожные вены. Режим 
ЦДК. Продольное и поперечное сканирование.
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ОБРАЗЦЫ СТАНДАРТНЫХ ПРОТОКОЛОВ УЛЬТРАЗВУКОВЫХ
ИССЛЕДОВАНИЙ

ОБРАЗЕЦ ПРОТОКОЛА УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

ОРГАНОВ БРЮ Ш Н О Й  ПОЛОСТИ

ПЕЧЕНЬ
не увеличена в размерах, не выступает из-под края реберной дуги, вертикальный размер 
правой доли до 15 см (норма), левой доли — до 8 см (норма), поперечный размер хвостатой доли 
до 2,5 см (норма).
Контуры печени четкие, ровные. Структура паренхимы печени однородная. Эхогенность 
паренхимы обычная. Очаговых образований в печени не выявлено.
Диаметр общего ствола воротной вены (на уровне 1 см от конфлюэнции в фазе свободного дыха­
ния) не превышает 1,25 см (норма). Диаметр правой ветви воротной вены (на уровне 1 см от 
бифуркации) до 1,0 см (норма), левой ветви воротной вены — до 0,9 см (норма). Диаметр пече­
ночной артерии в области ворот печени до 0,4 см (норма). Диаметр печеночных вен (на уровне 
J см до слияния) не превышает 1,0 см (норма).
При ультразвуковой ангиографии сосудистый рисунок печени обычного характера. 
Гемодинамические показатели по основны м сосудам печени: максимальная скорость 
кровотока в общем стволе воротной вены (без пищевой нагрузки) 15—20 см/с (норма). Доппле­
ровский спектр кровотока печеночных вен трехфазный (норма).
Внутри- и внепеченочные желчные протоки не расширены. Холедох осмотрен на всем 
протяжении, не расширен, диаметром до 0,4—0,6 см (норма), внутрипросветных образований в 
нем не выявлено.

ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ
типично расположен, обычной формы, не деформирован, не увеличен в размерах. 
Контуры ровные, четкие. Стенка его не утолщена, до 0,3 см, не уплотнена. Внутриполостных 
образований не выявлено.

ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА
не увеличена, размерами: головка —2,5 см, тело —1,5 см, хвост — 2,5 см. Контуры ровные, чет­
кие. Структура однородная. Эхогенность не изменена. Ретропанкреатическая клетчатка не ин­
фильтрирована. Ретропанкреатические сосуды дифференцируются. Диаметр селезеночной 
вены на уровне тела поджелудочной железы не превышает 0,8 см (норма).

СЕЛЕЗЕНКА
обычно расположена, нормальных размеров: длина —11 см, толщина —7 см, ширина —3 см. 
контуры ровные, четкие. Структура однородная. Эхогенность не изменена. Селезеночная вена 
не расширена — до 0,8 см. При ультразвуковой ангиографии сосудистый рисунок селезенки 
обычного характера, не деформирован.

Дополнительных объемных образований и свободной жидкости в брюшной полости не 
выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Без эхоструктурных изменений.
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П О Ч ЕК

ПОЧКИ обычно расположены, не увеличены в размерах: правая — длина — 10 см, толщина — 4,0 см, шири­
на — 5,0 см, левая - длина —10 см, толщина —4,0 см, ширина — 5,0 см.
К онтуры  почек ч етки е, ровны е. Толщ ина паренхим ы  правой почки: — 1,7 см , 
левой почки — 1,6 см. Эхогенность паренхимы не изменена. Отчетливо прослеживается кор- 
тико-медуллярная диф ф еренциация. Чаш ечно-лоханочная система не расш ирена с обеих 
сторон.
При ультразвуковой ангиографии нормальный кровоток в обеих почках прослеживается до пери­
ферических отделов коркового слоя.
Гемодинамические показатели в почечных артериях, в междолевых, сегментарных, дуговых, 
междольковых артериях симметричны, не изменены (индекс резистентности — не более 0,7).

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ: Без эхоструктурных изменений.

ОБРАЗЕЦ ПРОТОКОЛА УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

ОБРАЗЕЦ ПРОТОКОЛА УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ С ОЦ ЕН КО Й  УРОДИНАМ ИКИ ВЕРХНИХ МОЧЕВЫХ
ПУТЕЙ

МОЧЕВОЙ ПУЗЫ РЬ наполнен удовлетворительно. Толщина стенки 0,4 см. Полость мочевого пузыря анэхо-
генна, внутрипополостных образований не определяется. При цветовом картировании 
из устьев мочеточников определяются симметричные мочеточниковые выбросы. При 
импульсной допплерографии спектры потоков мочи представлены в виде двух пиков с 
обеих сторон.

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ: Без эхоструктурных изменений.

ОБРАЗЕЦ ПРОТОКОЛА УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

М О Ш О Н К И

МОШ ОНКА Правое яичко размерами 5x3x3 см, левое яичко размерами 5x3x3 см.
Придаток правого яичка размерами (головка) 1,Ох 1,2 см, левого яичка размерами (головка) 1,0x1,2 см. 
Контуры ровные, четкие. Структура обоих яичек однородна.
Эхогенность обычная.
Свободная жидкость в межоболочечном пространстве обоих яичек в обычном количестве.
При ультразвуковой ангиографии сосудистый рисунок симметричный с обеих сторон, не изменен.

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ: Без эхоструктурных изменений.
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ОБРАЗЕЦ ПРОТОКОЛА УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

П РЕДСТАТЕЛЬН ОЙ Ж ЕЛЕЗЫ  
(осмотр трансабдоминальным датчиком)

ПРЕДСТАТЕЛЬНАЯ Мочевой пузырь наполнен удовлетворительно.
ЖЕЛЕЗА Предстательная железа симметрична, не увеличена в размерах: 4,5x3,5x4,0 см, объем 32 см3.

Капсула прослеживается на всем протяжении. Контуры ровные, четкие.
Центральная часть железы не увеличена, не изменена, эхогенность обычная. 
Периферическая часть железы без очаговых изменений, эхогенность обычная.
По ходу простатической части уретры и в периуретральной области участков повышенной 
эхогенности не выявлено.
Семенные пузырьки не расширены, структурно не изменены.

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ: Без эхоструктурных изменений.

ОБРАЗЕЦ ПРОТОКОЛА УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
(осмотр трансректальным датчиком)

ПРЕДСТАТЕЛЬНАЯ симметрична, не увеличена в размерах: 4 ,5x3,5x4,Осм, объем 32 см3
ЖЕЛЕЗА Капсула прослеживается на всем протяжении. Контуры ровные, четкие. Центральная

часть железы  не увеличена, структурно не и зм ен ен а, эхогенность  обы чная. 
Периферическая часть железы без очаговых изменений, эхогенность обычная. По ходу 
простатической части уретры и в периуретральной области участков повышенной 
эхогенности не выявлено.
Семенные пузырьки не расширены, структурно не изменены.
При ультразвуковой ангиографии сосудистый рисунок предстательной железы не 
деформирован, не изменен, симметричен в правых и левых отделах железы. 
Гемодинамические показатели в интрапростатических сосудах симметричны, не 
изменены.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Без эхоструктурных изменений.

ОБРАЗЕЦ ПРОТОКОЛА УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА 
(осмотр трансабдоминальным и трансвагинальным датчиками)

ОРГАНЫ Мочевой пузырь наполнен удовлетворительно.
МАЛОГО 6-й день МЦ.
ТАЗА Матка в обычном положении. Контуры матки ровные, четкие. Форма обычная.

Тело матки размерами: длина 5,0 см, толщина 4,0 см, ширина 4,5 см.
Толщина передней стенки матки 2,0 см, задней стенки 2,0 см. Миометрий однородный, эхогенность 
обычная. Эндометрий однородный, толщина 0,6 см (соответствует дню МЦ), средней эхогенности. 
Контуры его на границе с внутренним мышечным слоем четкие, ровные. Полость матки не расширена. 
Ш ейка матки не изменена. Эндоцервикс однородный, не изменен.
Яичники: правый определяется в типичном месте, размерами 2,8x1,8x1,6 см, структурно не изменен; 
левый типично расположен, размерами 2,9x1,5х 1,8 см, в нем определяется фолликул 1,2 см. Свободная 
жидкость в позадиматочном пространстве не выявлена.

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ: Без эхоструктурных изменений.
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ОБРАЗЕЦ ПРОТОКОЛА УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

КОЛЕННОГО СУСТАВА

КОЛЕННЫ Й Целостность четырехглавой мышцы бедра и собственной связки надколенника не нарушена.
СУСТАВ Боковые связки не изменены. При функциональном тесте целостность волокон сохранена.

Суставные поверхности без деформации и наличия оссификатов.
Гиалиновый хрящ в пределах нормы до 3 мм.
Мениски:
наружный — структура однородная, контуры четкие, ровные;
фрагментации и кальцинации не выявлено;
внутренний — структура однородная, контуры четкие, ровные;
фрагментации и кальцинации не выявлено;
свободной жидкости в полости сустава нет.

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ: Без эхоструктурных изменений.

ОБРАЗЕЦ ПРОТОКОЛА УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА

ПЛЕЧЕВОЙ Целостность ротаторной манжетки сохранена.
СУСТАВ Структура сухожилий надостной, подостной, подлопаточной мышщ обычная.

Поддельтовидная сумка не визуализируется.
Дельтовидная мышца однородная, ход волокон ее обычный.
Контур плечевой кости ровный, четкий. Сухожилие двуглавой мышцы плеча без особенностей. 
Целостность ключично-акромиального сочленения не нарушена.
Свободной жидкости не выявлено.

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ: Без эхоструктурных изменений.
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