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Âçàèìîñâÿçü ìåõàíè÷åñêîé 
äèñïåðñèè è æåëóäî÷êîâîé 
àðèòìèè ó ïàöèåíòîâ 
ñ èøåìè÷åñêîé áîëåçíüþ ñåðäöà, 
ïåðåíåñøèõ èíôàðêò ìèîêàðäà 
ëåâîãî æåëóäî÷êà ñ çóáöîì Q 
ïî äàííûì ñïåêë-òðåêèíã-
ýõîêàðäèîãðàôèè
Л.Т. Илхомова*, Ф.М. Бекметова, Ш.Н. Дониёров, Б.С. Каримов

Республиканский специализированный научно-практический медицинский 
центр кардиологии; 100052 Ташкент, ул. Осие, д. 4, Узбекистан

Цель исследования: определение взаимосвязи между значениями механической дисперсии (МД) 
и развитием желудочковых аритмий (ЖА) у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС), пе-
ренесших инфаркт миокарда (ИМ), с использованием двухмерной спекл-трекинг-эхокардиографии. 

Материал и методы. В исследование было включено 80 пациентов с ИБС и постинфарктным 
кардиосклерозом (перенесших ИМ левого желудочка (ЛЖ) с зубцом Q на ЭКГ). Пациенты были 
разделены на 2 группы: с наличием ЖА – 58 пациентов и без ЖА – 22 пациента. Средний возраст 
пациентов составил 61,6 ± 9,7 года. Первая группа, в свою очередь, была разделена на 3 подгруп-
пы в соответствии с классификацией степени тяжести ЖА B. Lown и M. Wolf: 1-я подгруппа – па-
циенты с ЖА I–II класса (n = 20), 2-я – с ЖА III класса (n = 16), 3-я — с ЖА IV–V класса (n = 22).

Результаты. При анализе показателей стандартной эхокардиографии у больных ИБС, перенес-
ших ИМ, статистически достоверных различий между группами пациентов с и без ЖА не было 
выявлено. При проведении многофакторного дисперсионного анализа не было выявлено статисти-
чески значимых различий по показателю глобальной продольной деформации ЛЖ (GLS) 
(F = 1,234; p = 0,334). Однако пациенты с ЖА IV и V классов продемонстрировали статистически 
значимые более высокие значения МД (F = 96,149; p < 0,001). Между значениями МД и количе-
ством желудочковых экстрасистол была установлена статистически значимая прямая корреляци-
онная связь умеренной тесноты по шкале Чеддока (rxy = 0,46; p < 0,001). Увеличение количества 

Илхомова Лайло Тохировна – базовый докторант 3-го курса Республиканского специализированного научно-
практического медицинского центра кардиологии, Ташкент. https://orcid.org/0009-0004-3346-1177 
Бекметова Феруза Матсапаевна – доктор мед. наук, руководитель лаборатории неинвазивных методов диа-
гностики сердечно-сосудистых заболеваний  Республиканского специализированного научно-практического 
медицинского центра кардиологии, Ташкент. https://orcid.org/0000-0002-0619-4729
Дониёров Шухрат Ниматуллаевич – канд. мед. наук, врач-кардиолог Республиканского специализированного 
научно-практического медицинского центра кардиологии, Ташкент.
https://orcid.org/0000-0001-7935-3797
Каримов Бахтиер Собирович – врач-кардиолог Республиканского специализированного научно-практического 
медицинского центра кардиологии, Ташкент. https://orcid.org/0000-0002-5202-929Х 

Контактная информация*: Илхомова Лайло Тохировна – e-mail: laylo0701177@gmail.com



14

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА • 2026, том 32, № 2 ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Л.Т. Илхомова и соавт. Взаимосвязь механической дисперсии и желудочковой аритмии 
у пациентов с ишемической болезнью сердца, перенесших инфаркт миокарда...

ВВЕДЕНИЕ

Возникновение ишемии миокарда, в том 
числе развитие инфаркта миокарда (ИМ), 
часто связано с последующим развитием 
аритмических осложнений [1].

До сих пор актуальным является изуче-
ние основных причин внезапной сердечной 
смерти (ВСС) и определение пациентов с вы-
соким риском развития желудочковых 
аритмий (ЖА). Однако половина случаев 
ВСС в четвертом десятилетии жизни свя-
зана с ишемической болезнью сердца 
(ИБС), особенно с острым коронарным 
синдромом [2]. 

При остром некрозе миокарда вокруг пол-
ностью поврежденного участка формирует-
ся периинфарктная зона, состоящая из жиз-
неспособной ишемизированной ткани [3]. 
В поздний постинфарктный период вокруг 
рубцовой ткани сохраняется эта зона, вклю-
чающая жизнеспособные волокна миокарда. 
Считается, что именно эта область наиболее 
подвержена развитию злокачественных 
аритмий как в остром периоде ИМ, так и при 
формировании постинфарктного рубца. Это 
связано с различиями в скорости проведения 

и рефрактерности соседних участков мио-
карда, создающими условия для возникно-
вения re-entry-механизмов [4–7].

Механизмы жизнеугрожающих аритмий 
при различных степенях ремоделирования 
левого желудочка (ЛЖ) после перенесен-
ного ИМ включают образование рубцово-
фиброзных зон и так называемой погранич-
ной зоны (border zone), создающих анатоми-
ческий субстрат для устойчивых контуров 
повторного входа. Дополнительно этому 
способствует электрофизиологическое ре-
моделирование – нарушение экспрессии 
и распределения коннексинов, изменение 
ионных токов и кальциевого гомеостаза, что 
приводит к повышенной автоматичности 
и формированию ранних и поздних постде-
поляризаций (EAD/DAD). Увеличенная 
дисперсия активации и реполяризации 
допол нительно повышает вероятность ло-
кальных блокад проведения и возникнове-
ния множественных re-entry-петель. Все это 
в совокупности формирует основу для раз-
вития жизнеугрожающих мономорфных 
и полиморфных желудочковых тахикар-
дий, а также фибрилляции желудочков [8].

желудочковых экстрасистол на 1 приводит к увеличению МД на 0,002 мс. При построении про-
гностической модели были получены следующие результаты: площадь под ROC-кривой, соответ-
ствующей взаимосвязи прогноза ЖА и МД, составила 0,905 ± 0,033 с 95% ДИ 0,841–0,969. 
Полученная модель была статистически значимой (p < 0,001). Пороговое значение МД в точке 
отсечения равно 14,95 мс. При МД, равной или превышающей данное значение, прогнозировался 
высокий риск ЖА. Чувствительность и специфичность метода составили 84,5 и 81,8% соответ-
ственно.

Заключение. Анализ показателя МД в исследуемых группах продемонстрировал более высо-
кие значения в группе с ЖА в сравнении с группой без ЖА. При этом GLS у пациентов с ЖА 
не отли чался по сравнению с группой без ЖА. Значения МД у пациентов с ИМ 14,95 мс и более 
ассоциировались с высоким риском развития ЖА. Результаты нашего исследования подчеркива-
ют важную роль использования технологии спекл-трекинг-эхокардиографии с определением МД 
в прогнозировании ЖА у больных ИБС. 

Ключевые сло ва: механическая дисперсия; желудочковая аритмия; инфаркт миокарда; 
двухмерная  спекл-трекинг-эхокардиография; внезапная сердечная смерть; глобальная продоль-
ная дефор мация; левый желудочек
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Продемонстрирована роль сниженной 
насосной функции ЛЖ в основе генеза 
аритмии как следствие гиперсимпатико-
тонии и электрической нестабильности 
мио карда. На основании данных, получен-
ных Р.Д. Курбановым и Г.У. Муллабаевой 
в 2011 г. в результате наблюдения 
за 115 мужчинами, перенесшими ИМ, было 
выявлено, что группа пациентов с ЖА высо-
ких градаций, диагностированными через 
2 мес после начала заболевания, характери-
зовалась значительно большим конечно-
диастолическим объемом (КДО) и низкой 
фракцией выброса (ФВ) [9]. 

Показатель глобальной продольной де-
формации ЛЖ (GLS) в эхокардиографии 
(ЭхоКГ) продемонстрировал способность 
к прогнозированию ВСС или злокачествен-
ной ЖА независимо от ФВ ЛЖ [10]. В про-
спективном многоцентровом исследовании 
пациентов после ИМ значения GLS ЛЖ, 
измеренные с помощью ЭхоКГ, могли пред-
сказывать аритмические события [10]. 

Исходя из ранее проводимых научных ис-
следований, вопрос поиска неинвазивных 
предикторов ВСС остается незавершенным и 
весьма противоречивым. Этот факт опреде-
лил цель нашего исследования, заключав-
шуюся в оценке прогностического значения 
новых визуализирующих неинвазивных 
предикторов ЖА высоких градаций у паци-
ентов с ИБС, перенесших ИМ, на основании 
двухмерной спекл-трекинг-ЭхоКГ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование было проведено на 80 боль-
ных, поступивших в отделение рентген-
эндоваскулярной хирургии Республикан-
ского специализированного научно-прак-
тического медицинского центра кардиоло-
гии г. Ташкента в период с января 2023 г. 
по май 2024 г. Исследование было проведе-
но в соответствии с Хельсинкской деклара-
цией, также все участники исследования 
подписали информированное согласие на 
участие в исследовании.

В исследование были включены пациен-
ты, перенесшие ИМ первого типа (по клас-
сификации ВОЗ 2012 г.) с зубцом Q в стадии 
рубцевания, а также с наличием ЖА, клас-
сифицированных по B. Lown и M. Wolf. 
Средний возраст пациентов составил 61,6 ± 
± 9,7 года. В зависимости от наличия ЖА 

пациенты были разделены на 2 группы: 
в первую группу вошло 58 пациентов с на-
личием ЖА, во вторую группу – 22 пациен-
та без ЖА. Пациенты первой группы, в свою 
очередь, были разделены на 3 подгруппы 
в соответствии с классификацией B. Lown 
и M. Wolf, отражающей степень тяжести 
ЖА: 1-я подгруппа – пациенты с ЖА I–
II классов (n = 20), 2-я – с ЖА III класса 
(n = 16), 3-я – с ЖА IV–V классов (n = 22). 

Критериями исключения из исследова-
ния были: наличие аневризмы ЛЖ, боль-
ные, в анамнезе которых проводилась ре вас-
куляризация коронарных артерий до обсле-
дования, отсутствие ИМ в анамнезе, острый 
коронарный синдром, фибрилляция пред-
сердий, трепетание предсердий, дисфункция 
синусового узла, синоаурикулярная и атрио-
вентрикулярная блокады, каналопатии, 
врожденные пороки сердца, хроничес кая 
ревматическая болезнь сердца, клапанные 
поражения умеренной и тяжелой степени, 
сопутствующие заболевания, влияющие на 
вариабельность сердечного ритма (сахарный 
диабет, гипо- и гипертиреоз, алкоголизм, 
тяжелая почечная и дыхательная недоста-
точность), онкологические заболевания.

У пациентов проводились анализ клини-
ко-анамнестических данных, биохимиче-
ские исследования крови, функциональные 
методы исследования (суточное ЭКГ-мони-
торирование, стандартная трансторакаль-
ная двухмерная ЭхоКГ, двухмерная спекл-
трекинг-ЭхоКГ с оценкой GLS и механиче-
ской дисперсии (МД)) [11]. Спекл-трекинг-
ЭхоКГ выполнялась с использованием тех-
нологии AutoStrain на ультразвуковой си-
стеме экспертного класса Philips Affiniti 70 
с последующей обработкой данных на рабо-
чей станции TomTec Imaging Systems 
(TomTec Imaging Systems GmbH, Мюнхен, 
Германия). Двухмерные ЭхоКГ-изобра же-
ния регистрировались в стандартных апи-
кальных проекциях с частотой 60–90 кад-
ров в секунду. Контуры эндокарда и эпикар-
да выделялись автоматически с последую-
щей ручной корректировкой при необходи-
мости. МД рассчитывалась как стандартное 
отклонение времени от начала комплекса 
QRS до пикового значения продольной 
дефор мации в 18-сегментной модели ЛЖ. 
Все измерения проводились двумя незави-
симыми экспертами для обеспечения досто-
верности результатов.
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Статистический анализ проведен с помо-
щью программного пакета IBM SPSS 28.0.1.0 
(Statistical Package for the Social Sciences). 
Для описания количественных данных ис-
пользовались показатели среднего значе-
ния и стандартного отклонения (M ± SD) 
при нормальном распределении, а также 
медианы и квартилей (Me [Q1–Q2]) при не-
нормальном распределении. Проверка нор-
мальности распределения данных осуще-
ствлялась с использованием критерия 
Шапиро–Уилка (для выборок до 50 наблю-
дений) и критерия Колмогорова–Смирнова 
(для выборок более 50 наблюдений). Для 
сравнения количественных показателей 
между двумя группами применялся непа-
раметрический критерий Манна–Уитни 
при ненормальном распределении и t-кри-
терий Стьюдента при нормальном распреде-
лении. Для сравнения более чем двух групп 
использовался однофакторный дисперсион-
ный анализ (ANOVA) с последующим пост-
хок-анализом или непараметрический тест 
Краскала–Уоллиса в зависимости от распре-
деления данных. Для оценки различий меж-
ду парными группами применялся крите-
рий Вилкоксона. Категориальные перемен-
ные сравнивались с помощью критерия χ2 
или точного критерия Фишера. Проведен 
корреляционный анализ с расчетом коэф-
фициента ранговой корреляции Спирмена. 
Для оценки вероятности возникновения 
ЖА при увеличении МД проведен ROC-
анализ. Статистическая значимость была 
определена как значение p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Средний возраст пациентов 61,6 ± 9,7 
года. Количество мужчин в нашем иссле-
довании составило 59% от общего числа 
пациентов, а женщин – 41%. 

В табл. 1 представлен сравнительный 
анализ клинико-лабораторных и ЭхоКГ-
показателей пациентов с ЖА и без них. 

Между группами не было выявлено зна-
чимых различий по большинству парамет-
ров, включая возраст, длительность ИБС 
и артериальной гипертензии (АГ), показа-
тели липидного обмена, артериальное дав-
ление, размеры и функцию ЛЖ и предсер-
дия, а также параметры GLS ЛЖ. Исклю-
чением стала МД, медиана значений кото-

рой в группе с ЖА была статистически 
значимо выше и составила 34,4 [21,3–44,6] 
мс, а в группе без ЖА – 6,60 [5,1–13,9] мс 
(р = 0,027).

Примеры оценки GLS ЛЖ и МД представ-
лены на рис. 1, 2.

Произведено сравнение показателей 
стан дартной трансторакальной ЭхоКГ, ЭКГ 
и спекл-трекинг-ЭхоКГ в трех подгруппах 
пациентов с ЖА, стратифицированных по 
степени выраженности ЖА, согласно клас-
сификации B. Lown и M. Wolf (табл. 2). 

Результаты анализа показали, что значе-
ния КДО, конечно-систолического объема, 
ударного объема (УО), ФВ, GLS, а также 
корригированного интервала QT (QTc) не 
продемонстрировали статистически значи-
мых различий между группами (p > 0,05). 

Единственным ЭхоКГ-показателем, 
име ю щим статистически значимые разли-
чия между подгруппами, оказалась МД 
(p < 0,001). Значения МД увеличивались 
по мере нарастания тяжести ЖА. 

Для уточнения межгрупповых различий 
по показателю МД проведен апостериор-
ный анализ с использованием критерия 
Тьюки (Tukey HSD) (табл. 3).

Выявлено статистически достоверное 
увеличение МД с ростом градации ЖА. 
Исключение составило отсутствие статис-
тически достоверной разницы значений МД 
между группой пациентов без ЖА и под-
группой с I–II классом градации ЖА. 

Между значениями МД и количеством 
желудочковых экстрасистол была установ-
лена статистически значимая прямая кор-
реляционная связь умеренной тесноты по 
шкале Чеддока (rxy = 0,46; p < 0,001). Уве-
ли чение количества желудочковых экстра-
систол на 1 приводит к увеличению МД на 
0,002 мс (рис. 3).

При построении прогностической моде-
ли были получены следующие результаты. 
Площадь под ROC-кривой, соответствую-
щей взаимосвязи прогноза ЖА и МД, соста-
вила 0,905 ± 0,033 с 95% ДИ 0,841–0,969. 
Полученная модель была статистически 
значимой (p <0,001). Пороговое значение 
МД в точке cut-off равно 14,95 мс. При МД, 
равной или превышающей данное значение, 
прогнозировался высокий риск ЖА. Чувст-
вительность и специфичность метода соста-
вили 84,5 и 81,8% соответственно (рис. 4).
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Таблица 1. Сравнительный анализ клинико-лабораторных данных и структурно-функциональных 
характеристик ЛЖ в изучаемых группах

Table 1. Comparative analysis of clinical and laboratory data and structural and functional LV characteristics 
in the study groups

Показатели

Группа с ЖА
(M ± SD, 

Me [Q1–Q3]) 
(n = 58)

Min Max

Группа без ЖА 
(M ± SD, 

Me [Q1–Q3]) 
(n = 22)

Min Max p

Средний возраст, годы 62,7 ± 9,61 45 84 59,0 ± 9,8 38 72 >0,05
Длительность ИБС, 
годы

7,92 ± 4,26 4 18 7,65 ± 5,3 2 15 >0,05

Длительность АГ, годы 8,22 ± 4,70 3 16 6,72 ± 5,69 1 13 >0,05
ОХС, мг/дл 186,5 ± 50,0 98 311 194,7 ± 45,5 116 287 >0,05
ТГ, мг/дл 166 [129,0–224] 59 512 162 [122,5–235,7] 94 345 >0,05
ХС ЛПВП, мг/дл 41,9 ± 12,2 26 65 37,6 ± 9,06 26 59 >0,05
ХС ЛПОНП, мг/дл 31,0 [24,7–47,5] 13 72 34,5 [33,0–50,0] 19 69 >0,05
КА ХС, отн. ед. 3,7 ± 1,6 1,4 5 4,30 ± 1,56 2 7,2 >0,05
ЧСС, уд/мин 75,48 ± 11,3 60 94 77,68 ± 15,08 58 98 >0,05
САД, мм рт.ст. 133 ± 19,3 95 160 127,9 ± 17,7 85 160 >0,05
ДАД, мм рт.ст. 83,1 ± 9,35 60 100 80,2 ± 8,3 60 95 >0,05
Syntax Score, баллы 15,8 ± 9,56 4 27 16,22 ± 9,44 5 28 >0,05
Ао, мм 33,58 ± 3,82 28 38 32,3 ± 3,79 28 36 >0,05
Объем ЛП, мл 51,5 ± 15,56 31,4 66,4 45,5 ± 10,5 32,4 60,2 >0,05
Инд. объем ЛП, мл/м2 26,15 ± 7,25 18,2 34,8 24,12 ± 5,47 18,8 33,6 >0,05
МЖП ЛЖ, мм 10,7 ± 1,72 8,8 12,7 10,76 ± 2,79 8,4 13,2 >0,05
ЗСЛЖ, мм 10,1 ± 0,97 8,6 12,1 9,9 ± 2,39 7,0 12,9 >0,05
ММЛЖ, гр 207,49 ± 49,8 151,2 264 201,84 ± 52,4 148 266 >0,05
ИММЛЖ, гр/м2 105,77 ± 23,36 74,6 131,2 104,65 ± 23,83 72,4 129,6 >0,05
КДР ЛЖ, мм 49,87 ± 10,58 38 61 49,0 ± 5,03 40 59 >0,05
КСР ЛЖ, мм 35,6 ± 10,4 23 47 34,4 ± 5,29 26 44 >0,05
КДО ЛЖ, мл 115,04 ± 37,54 71,4 159 100,3 ± 28,5 69,4 151,5 >0,05
КСО ЛЖ, мл 66,38 ± 34,7 30,2 101,0 54,9 ± 24,58 29,8 91,4 >0,05
УО ЛЖ, мл 49,02 ± 10,1 35,6 62,3 45,4 ± 11,56 32,5 59,8 >0,05
ФВ ЛЖ, % 45,4 ± 11,8 32,4 58,4 46,89 ± 11,00 34,5 59,4 >0,05
GLS, A4 C, % 12,77 ± 3,68 8,7 16,7 13,46 ± 3,80 9,1 17,4 >0,05
GLS, A2 C, % 13,01 ± 3,42 9,1 17,2 13.58 ± 3.54 9,4 17,7 >0,05
GLS, A3 C, % 13,32 ± 3,68 9,0 17,4 13,41 ± 3,55 8,9 17,4 >0,05
GLS, аverage, % 12,98 ± 3,34 9,8 17,4 13,49 ± 3,43 9,4 17,8 >0,05
МД, мс 34,4 [21,3–44,6] 2,7 84 6,60 [5,1–13,9] 0 20,5 0,027

Примечание. ЧСС – частота сердечных сокращений; САД – систолическое артериальное давление; 
ДАД – диастолическое артериальное давление; ХС – холестерин; ТГ – триглицериды; ЛПНП – липопро-
теиды низкой плотности, ЛПВП – липопротеиды высокой плотности; ЛПОНП – липопротеиды очень 
высокой плотности; КА – коэффициент атерогенности. Ао – диаметр аорты на уровне синусов Вальсальвы; 
ЛП – левое предсердие; ЛЖ – левый желудочек; МЖП – толщина межжелудочковой перегородки; 
ЗСЛЖ – толщина задней стенки ЛЖ; ММЛЖ – масса миокарда ЛЖ; ИММЛЖ – индексированная масса 
миокарда ЛЖ; КДР – конечно-диастолический размер ЛЖ; КСР – конечно-систолический размер; 
КДО – конечно-диастолический объем ЛЖ; КСО – конечно-систолический объем ЛЖ; УО – ударный 
объем ЛЖ; ФВ ЛЖ – фракция выброса; А4 – четырехкамерная позиция; А2 – двухкамерная позиция; 
А3 – трехкамерная позиция; GLS – продольная глобальная деформация ЛЖ; МД – механическая дис-
персия.
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Рис. 1. Результаты GLS ЛЖ и МД (The results of GLS of LV and MD).  Пациент У., 1945 г.р. Диагноз: 
основной: ИБС. Стенокардия напряжения III ФК. ПИКС (2022 г.). Сопутствующие: ГБ III стадии. 
Степень АГ II. Риск IV. Осложнения: ХСН II A. NYHA III ФК (по NYHA). ЖЭ 0 класса по классифика-
ции B. Lown и M. Wolf. GLS 15,0%. МД 7,6 мс.

Fig. 1. Results of LV GLS and MD. Patient U., born in 1945. Diagnosis: Primary: CAD. Exertional angina, 
FC III. Post-infarction cardiosclerosis (2022). Comorbidities: Essential Hypertension Stage III Grade 2 
Risk 4. Complications: Chronic Heart Failure Stage IIA NYHA FC III. Ventricular ectopy: Lown-Wolf Class 
0. GLS: 15.0%, MD: 7.6 ms.  

Рис. 2. Результаты GLS ЛЖ и МД (The results of global longitudinal strin of LV and MD). Пациент И., 
1969 г.р. Диагноз: основной: ИБС. Стенокардия напряжения III ФК. ПИКС (2023 г.). Сопутствующие: 
ГБ III стадия. Степень АГ II. Риск IV. Осложнения: ХСН II A. NYHA ФК III (по NYHA). ЖЭ IV класса 
по классификации B. Lown и M. Wolf. GLS 12,0%. МД 57,3 мс.

Fig. 2. Results of LV GLS and MD. Patient I., born in 1969. Diagnosis: Primary: CAD. Exertional angina, 
FC III. Post-infarction cardiosclerosis (2023). Comorbidities: Essential Hypertension Stage III Grade 2 Risk 
4. Complications: Chronic Heart Failure Stage IIA NYHA FC III. Ventricular ectopy: Lown-Wolf Class 4. 
GLS: 12.0%, MD: 57.3 ms.  
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Таблица 2. Сравнительная характеристика показателей стандартной трансторакальной ЭхоКГ, ЭКГ 
и спекл-трекинг-ЭхоКГ у пациентов в зависимости от класса ЖА

Table 2. Comparative characteristics of standard transthoracic echocardiography, ECG, and speckle-tracking 
echocardiography parameters according to ventricular arrhythmia (VA) grades

Показа-
тели

0 – без ЖА 
(n = 22)

(M ± SD, 
Me [Q1–Q3])

ЖА I и II 
классов 
(n = 20)

(M ± SD, 
Me [Q1–Q3])

ЖА 
III класса 

(n = 16)
(M ± SD,

Me [Q1–Q3])

ЖА 
IV и V классов 

(n = 22)
(M ± SD,

Me [Q1–Q3])

F-тест p

КДО, мл 100,3 ± 28,5 108,7 ± 34,2 121,6 ± 35,7 118,32 ± 42,1 1,39 0,252

КСО, мл 48,1 [36,1–68,5] 48,8 [34,0– 86,3] 56,3 [46,7–87,6] 59,5 [40,9–81,7] 0,97 0,410

УО, мл 45,4 ± 11,56 47,0 ± 10,0 31,8 ± 10,1 48,0 ± 10,9 1,05 0,375

ФВ, % 46,9 ± 11,0 45,8 ± 12,33 45,5 ± 13,18 43,9 ± 11,8 0,29 0,835

GLS, % 13,49 ± 3,43 13,7 ± 3,36 12,3 ± 3,83 12,54 ± 3,27 1,23 0,303

QTс 403,5 ± 25,6 414,9 ± 39,2 409,5 ± 85 424,7 ± 43,4 1,03 0,384

МД, мс 6,6 [5,1–13,9] 16,7 [6,1–22,0] 33,4 [29,9–36,6] 47,3 [41,5–58,5] 96,1 <0,001

Примечание. КДО – конечно-диастолический объем ЛЖ; КСО – конечно-систолический объем ЛЖ; 
УО – ударный объем ЛЖ; ФВ ЛЖ – фракция выброса ЛЖ; QT – интервал; QTс – корригированный 
интервал QT; GLS – глобальная продольная деформация.

Таблица 3. Апостериорный анализ различий по механической дисперсии (МД) с использо-
ванием критерия Тьюки (Tukey HSD)

Table 3. Post-hoc analysis of differences in mechanical dispersion (MD) using Tukey’s HSD test

Пара групп Разница в МД, мс p

0 vs I–II класса +10,1 >0,05
0 vs III класса +26,8 <0,001
0 vs IV–V класса +40,7 <0,001
I–II класс vs III класса +16,7 <0,001
I–II класс vs IV–V класса +30,6 <0,001
III класс vs IV–V класса +13,9 <0,01

Рис. 3. Линейная регрессионная зависимость МД от количества желудочковых экстрасис тол.

Fig. 3. Linear regression relationship between MD and the number of premature ventricular 
contractions (PVCs). 
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ОБСУЖДЕНИЕ 
Использование технологий для изуче-

ния связи между новым неинвазивным 
маркером МД и возникновением аритмий, 
а также для разработки методов их раннего 
выявления и профилактики у пациентов 
с перенесенным ИМ является важной зада-
чей современной медицины. Важность 
оценки деформационных свойств ЛЖ с ис-
пользованием GLS для прогнозирования 
ЖА в раннем периоде острого ИМ отмечена 
в ряде исследований [10, 12]. Так, M. Ersbøll 
и соавт. при анализе эхокардиограмм, вы-
полненных в течение 48 ч после госпитали-
зации в рамках проспективного исследова-
ния, установили, что GLS в значительной 
степени связана со смертностью от всех при-
чин или госпитализацией по поводу сердеч-
ной недостаточности у пациентов с ИМ и ФВ 
ЛЖ >40% [12]. 

В многоцентровом перспективном иссле-
довании, проведенном K.H. Haugaa и соавт., 
обследовалось 569 пациентов в течение 
30 мес с акцентом на прогнозирование ЖА 
после ИМ. После длительного наблюдения 
было установлено, что МД, оцениваемая 
с использованием спекл-трекинг-ЭхоКГ, 
предсказывала аритмические события неза-
висимо от ФВ ЛЖ [10].

Похожие результаты были получены 
в крупном ретроспективном исследовании 
P. Van der Bijl и соавт. В ходе анализа 
1185 пациентов, среди которых зарегистри-
ровано 403 случая ЖА, не была выявлена 
значимая связь между исходным уровнем 
МД и возникновением ЖА. Вместе с тем 
было установлено, что значение МД, изме-
ренное через 6 мес после сердечной ресин-
хронизирующей терапии (СРТ), являлось 
независимым предиктором развития ЖА. 
Повышенная МД ЛЖ через 6 мес после СРТ 
ассоциировалась с увеличением общей 
смертности и риском ЖА. Таким образом, 
МД ЛЖ может служить ценным парамет-
ром для выявления пациентов с высоким 
риском неблагоприятного прогноза после 
имплантации устройства для СРТ  [13].

В проведенном нами исследовании при ана-
лизе деформационных свойств ЛЖ у боль ных 
ИБС, перенесших острый ИМ, были отмече-
ны значительные межгрупповые различия 
показателя МД, которые достигали макси-
мальных значений по мере роста класса ЖА 
(р = 0,001; F = 96,149). Однако значения МД 
были ниже по сравнению с данными литера-
туры. Мы связываем это с особенностями 
пост обработки данных, кото рая проводи-
лась с использованием программного обес-
пе чения TomTec Imaging Systems. 

В систематическом обзоре с метаанали-
зом Е.З. Голуховой и соавт. мы обратили 
внимание на то, что в большинстве исследо-
ваний постобработка данных проводилась 
на рабочих станциях EchoPAC (GE), и толь-
ко в одном исследовании использовалась 
рабочая станция TomTec Imaging Systems. 
Однако в этом исследовании у пациентов 
была низкая ФВ (<30%), и они являлись 
кандидатами на проведение CРT [14]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты нашего исследования под-
черкивают важность применения техноло-
гии спекл-трекинг-эхокардиографии для 
выявления МД как информативного про-
гностического маркера ЖА у пациентов 
с ИБС, перенесших ИМ. При этом показате-
ли глобальной GLS не продемонстрировали 
статистически значимых различий между 
группами с и без ЖА. Нами была установ-
лена статистически значимая прямая кор-
реляционная связь умеренной тесноты по 

Рис. 4. ROC-анализ вероятности возникнове-
ния ЖА при увеличении МД. 

Fig. 4. ROC analysis of the probability of VA 
occurrence with increasing MD.
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шкале Чеддока (rxy = 0,46; p < 0,001) между 
МД и количеством желудочковых экстра-
систол. Значение МД более 14,95 мс ассоци-
ировалось с высоким риском развития ЖА 
(чувствительность и специфичность 84,5 
и 81,8% соответственно). Полученные дан-
ные свидетельствуют о перспективности ис-
пользования МД в качестве прогностиче-
ского индикатора риска ЖА в данной по-
пуляции пациентов.
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Objective: to determine the association between mechanical dispersion (MD) and the development of 
ventricular arrhythmias (VA) in patients with coronary artery disease (CAD) after myocardial infarc-
tion (MI) using two-dimensional speckle-tracking echocardiography (2D-STE).
Materials and Methods. The study included 80 patients with CAD and post-infarction cardiosclerosis 
(history of Q-wave left ventricular MI on ECG). Patients were divided into two groups: with ventricular 
arrhythmias (VA) (n = 58) and without VA (n = 22). The mean age was 61.6 ± 9.7 years. The VA group 
was further subdivided according to the B. Lown and M. Wolf classification: Class I–II of VA (n = 20) 
Class III (n = 16) Class IV–V (n = 22).
Results. Standard echocardiographic parameters did not differ significantly between patients with and 
without VA. Multivariate analysis of variance demonstrated no statistically significant differences in 
left ventricular global longitudinal strain (GLS) (F = 1.234; p = 0.334). However, patients with class 
IV–V of VA showed significantly higher MD values (F = 96.149; p < 0.001).A statistically significant 
moderate positive correlation (Chaddock scale) was found between MD and the number of premature 
ventricular contractions (PVCs) (r = 0.46; p < 0.001). Each additional PVC was associated with an 
increase in MD by 0.002 ms. ROC curve analysis for the prediction of VAs by MD demonstrated an area 
under the curve (AUC) of 0.905 ± 0.033 (95% CI: 0.841–0.969; p < 0.001). The optimal MD cutoff 
value was 14.95 ms. MD ≥14.95 ms predicted a high risk of ventricular arrhythmias with a sensitivity 
of 84.5% and specificity of 81.8%.
Conclusions. Mechanical dispersion was significantly higher in patients with ventricular arrhythmias, 
whereas GLS did not differ between groups. MD ≥14.95 ms was associated with an increased risk of 
ventricular arrhythmias in patients after MI. These findings highlight the clinical value of 2D speckle-
tracking echocardiography with MD assessment for risk stratification of ventricular arrhythmias in 
CAD patients. 
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speckle-tracking echocardiography; sudden cardiac death; global longitudinal strain; left ventricle
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Цель исследования: оценка роли количественных ультразвуковых показателей атеросклероти-
ческой бляшки (АСБ) в качестве предикторов развития первичной комбинированной конечной 
точки у пациентов с каротидным атеросклерозом.

Материал и методы. Обследовано 675 пациентов с каротидным атеросклерозом, не имеющих 
на момент включения в исследование документированного эпизода транзиторной ишемической 
атаки или ишемического инсульта, 48,4% мужчины, средний возраст 66 [61; 72] лет. Всем были 
выполнены электрокардиография, эхокардиография, дуплексное сканирование сонных артерий 
с оценкой степени стеноза по NASCET и максимальной высоты бляшки с последующим анализом 
изображений АСБ в формате DICOM. В компьютерном приложении (собственная разработка) вы-
полнены расчет общей площади АСБ и сегментация изображения по диапазонам серой шкалы 
(“кровь”, “липиды”, “мышечный и фиброзный компоненты”, “кальций”). Наблюдение проводи-
лось в течение 5 лет. За первичную комбинированную конечную точку принято развитие ишеми-
ческого события в бассейне сонной артерии на стороне поражения или хирургическое лечение 
каротидного стеноза. Полученные различия считались статистически значимыми при p <0,05. 

Результаты. За период наблюдения 85 (12%) пациентов достигли первичной комбинированной 
конечной точки. Это событие возникало в 3 и 10 раз чаще при наличии у пациентов АСБ I или 
II типов по Gray-Weale, чем при III и IV типах, соответственно. Независимыми предикторами 
в модели стратификации пятилетнего риска развития первичной комбинированной конечной 
точки стали степень стеноза по NASCET, максимальная высота бляшки и показатели сегментация 
изображения АСБ, за исключением “фиброзного компонента”. Пациенты были разделены на 
3 группы: в группу высокого риска развития события (прогнозируемый общий пятилетний риск 
(ОР) составил 30% и более) вошло 136 (21%) человек, в группу низкого риска (менее 15% ОР) – 
405 (64%) человек и в группу среднего (промежуточного) риска (от 15 до 30% ОР) – 99 (15%) че-
ловек. Медианные значения степени стеноза по NASCET и максимальной высоты АСБ составили 
для группы низкого риска 15 [4; 25]% и 2,5 [2,1; 3,1] мм, среднего риска – 24 [14; 27]% и 3,0 [2,5; 
3,6] мм, для группы высокого риска – 50 [38; 69]% и 4,3 [3,8; 5,5] мм соответственно (p < 0,0001). 

Заключение. Степень стеноза по NASCET, максимальная высота бляшки и результаты сегмен-
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ВВЕДЕНИЕ

Ишемический инсульт (ИИ) остается од-
ной из ведущих причин смертности и инва-
лидизации и занимает одно из первых мест 
среди неинфекционных заболеваний [1]. 
Высокая распространенность традицион-
ных факторов риска (артериальная гипер-
тензия, сахарный диабет, дислипидемия, 
курение и др.) в сочетании с длительным 
асимптомным течением атеросклероза обу-
словливает значительное бремя инсульта, 
особенно в странах с очень высоким кардио-
васкулярным риском, к которым относится 
Российская Федерация [2]. Современная 
первичная профилактика сердечно-сосуди-
стых осложнений основана на оценке сум-
марного риска по клинико-демографи чес-
ким шкалам (SCORE2, SCORE2-OP) и по-
следующей коррекции модифицируемых 
факторов риска. Однако их прогностичес-
кая точность в отношении атеротромботи-
ческого ИИ у асимптомных пациентов с ка-
ротидным атеросклерозом ограничена, что 
стимулирует поиск дополнительных инст-
рументальных модификаторов риска. 

Особое значение имеет ультразвуковое 
исследование (УЗИ) каротидных артерий, 
позволяющее оценивать не только степень 
стеноза, но и морфологию атеросклеротиче-
ских бляшек (АСБ). К ультразвуковым 
признакам, ассоциированным с повышен-
ным риском инсульта у асимптомных паци-
ентов, относятся прогрессирование стеноза, 
наличие спонтанных эмболических сигна-
лов при транскраниальной допплерогра-
фии, снижение цереброваскулярной реак-
тивности, крупные гипоэхогенные и неод-

нородные бляшки, выраженная околопрос-
ветная гипоэхогенная зона [3]. Однако 
стратификация, основанная исключитель-
но на степени стеноза, рассматривается как 
недостаточная; ряд морфологических ха-
рактеристик бляшек выступает независи-
мыми предикторами ИИ независимо от сте-
пени сужения просвета [4]. В 2024 г. была 
предложена система стратификации риска 
ИИ Carotid Plaque-RADS [5]. В ее основу по-
ложен принцип гистопатологии каротидной 
АСБ, который является неизменным, а ин-
струментальные методы (УЗИ, магнитно-ре-
зонансная, компьютерная томографии 
и пр.) могут изменяться и развиваться, их 
заключения основаны на анализе литерату-
ры и достоверности имеющихся данных.  

Одним из способов совершенствования 
ультразвукового метода оценки каротид-
ного атеросклероза являются разработка 
и внедрение количественных критериев, 
напри мер медианных методов оценки серо-
шкального изображения [6]. Однако рабо-
ты, посвященные этой тематике, выполне-
ны на ограниченных выборках пациентов, 
не разработаны единые критерии оценки и 
методики выполнения УЗИ, что не позво-
ляет сделать выводы о ее более высокой 
ценности в плане оценки эмболоопасности 
каротидных АСБ в сравнении с другими 
инструментальными методами [7]. 

Цель исследования: оценить роль коли-
чественных ультразвуковых показателей 
АСБ в качестве предикторов развития пер-
вичной комбинированной конечной точки 
у пациентов с каротидным атеросклерозом. 

тации серошкального изображения АСБ по диапазонам серой шкалы являются значимыми неза-
висимыми предикторами развития первичной комбинированной конечной точки у асимптомных 
пациентов с каротидным атеросклерозом. 

Ключевые сло ва: атеросклеротическая бляшка; каротидный стеноз; количественный анализ; 
ультразвуковое исследование; ишемический инсульт; транзиторная ишемическая атака; страти-
фикация риска
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследовано 675 человек (48,4% мужчи-
ны, средний возраст 66 [61; 72] лет), прохо-
дивших амбулаторное обследование и лече-
ние в двух клиниках ООО “Европейский 
институт здоровья семьи” в период с 2018 
по 2023 г. В исследование включались па-
циенты по следующим критериям:

• наличие АСБ в каротидном синусе тол-
щиной ≥1,5 мм;

• отсутствие на момент включения в ис-
следование документированного эпизода 
транзиторной ишемической атаки (ТИА) 
или ИИ в ипсилатеральном каротидном 
бассейне;

• отсутствие на электрокардиограмме 
или в анамнезе эпизодов фибрилляции 
предсердий;

• отсутствие окклюзии внутренней сон-
ной артерии (ВСА);

• по результатам эхокардиографии – от-
сутствие у пациентов на момент включения 
в исследование АСБ дуги аорты, механиче-
ских и биологических протезов клапанов, 
кондуитов, признаков инфекционного эндо-
кардита, тромбов в левом желудочке, кар-
дио миопатии, открытого овального окна, 
после состояния после операции Fontan 
по поводу врожденного порока сердца;

• отсутствие у пациента документально 
подтвержденного системного васкулита 
или фибромускулярной дисплазии;

• отсутствие у пациента злокачественно-
го новообразования;

• низкое качество визуализации сонных 
артерий (выраженный кальциноз с акусти-
ческой тенью) или неоптимальный эходо-
ступ (высокое расположение каротидной 
бифуркации, выраженная угловая дефор-
мации ВСА, антропометрические особенно-
сти пациента – “толстая и короткая шея”). 

Наблюдение составило 5 лет или до до-
стижения пациентами первичной комбини-
рованной конечной точки – ИИ или ТИА 
в бассейне стенозированной сонной арте-
рии, стентирование или каротидная эндар-
терэктомия. Лица, достигшие первичной 
комбинированной конечной точки, соста-
вили основную группу, остальные вошли 
в группу сравнения. Критерии исключения 
(выбывания) из исследования:

• смерть пациента, за исключением, если 
причиной смерти стал перенесенный ИИ 
в ипсилатеральном каротидном бассейне;

• в период наблюдения причиной ИИ бу-
дет указана кардиоэмболия;

• переезд пациента на новое место жи-
тельства.

В исследование исходно было включено 
695 пациентов. В процессе наблюдения 
20 человек выбыли из исследования: из них 
8 пациентов умерли, 10 пациентов перенес-
ли кардиоэмболический ИИ, 2 пациента 
переехали на новое место жительства.

Период проспективного наблюдения со-
ставил 4 [2; 6] года. Таким образом, основ-
ная группа (n = 85, 12%) – это пациенты, 
достигшие первичной комбинированной 
конечной точки, группа сравнения (n = 590, 
88%) – это пациенты, которые остались 
асимптомными, были сформированы есте-
ственным путем. Возраст пациентов основ-
ной группы колебался от 40 до 78 лет и со-
ставил в среднем 64 [58; 68] года: из них 
средний возраст мужчин – 63 [52; 66] года, 
женщин – 67 [64; 71] лет. Возраст пациен-
тов группы контроля находился в диапазо-
не от 30 до 90 лет и составил в среднем 
67 [61; 73] лет. Хирургическому вмеша-
тельству подверглись 18 (21%) пациентов. 

Исследование выполнено в соответствии 
с принципами Хельсинкской декларации. 
Протокол исследования №12 одобрен ло-
кальным этическим комитетом 18.03.2023. 
Все пациенты подписали информированное 
добровольное согласие на участие в иссле-
довании.

Стандартная электрокардиография в 12 от-
ведениях и эхокардиография проведены 
всем обследованным. Состояние миокарда, 
клапанного аппарата, аорты и функций 
сердца изучали с использованием ультра-
звуковых сканнеров экспертного класса 
Logiq E9 и среднего класса Logiq F8 (General 
Electric, США). В первом случае использо-
вался матричный мультичастотный сектор-
ный датчик М5S-D c диапазоном частот 
1,7–4,6 МГц, во втором – мультичастотный 
секторный датчик 3Sc-RS с диапазоном 
час тот 1–4 МГц. Эхокардиографическое 
исследование выполнялось в соответствии 
с клиническими рекомендациями врача-
ми-специалистами с опытом исследования 
более 10 лет [8]. Дуплексное сканирование 
брахиоцефальных артерий выполнялось на 
ультразвуковых сканерах экспертного 
класса Logiq E9 и среднего класса Logiq F8 
(General Electric, США) врачами-специали-
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стами с опытом исследований более 10 лет. 
В первом случае использовались мультича-
стотные линейные датчики 9L-D c диапазо-
ном частот 3–9 МГц и 11L-D c диапазоном 
час тот 4–10 МГц, во втором – мультича-
стотный линейный датчик L2-12-RS с диа-
пазоном частот 4–13 МГц. При УЗИ опреде-
лялись максимальная высота бляшки каро-
тидного синуса в мм [9] и степень стеноза 
по NASCET (планиметрически) в процентах 
[4]. В случае стеноза по NASCET 40% и бо-
лее дополнительно выполнялась допплеро-
графическая оценка стеноза по гемодинами-
ке в соответствии с мультипараметрически-
ми ультразвуковыми критериями DEGUM 
[10]. Полученные данные сохранялись в 
виде графических изображений и переноси-
лись на внешний носитель в формате DICOM 
для последующего анализа серо шкального 
изображения на стороннем софте.

Было разработано собственное програм-
мное обеспечение, написанное в среде Pyton. 
За основу была взята методика перевода 
изображения в черно-белое в диапазон от 
0 до 255 и нормирование, как это выполня-
лось в Photoshop Adobe, нормировалось – 
за “0” принимался просвет сосуда. Сег-
ментацию изображения по заданным диа-
пазонам серой шкалы выполняли по анало-
гии с программным обеспечением Image-
Pro Plus, Media Cybernetics (США). Диа-
пазон шкалы серого от 0 до 4 соответствовал 
компоненту “кровь” (или “blood”), 8–26 – 
“липиды” (“lipid”), 41–76 – “мышечный 
компонент” (“muscle”), 112–196 – “фиброз-
ная ткань” (“fibrous”) и 211–255 “кальций” 
(“calcium”) [6, 11]. В приложении после 

трассировки контуров АСБ в продольной 
плоскости автоматически выполнялся рас-
чет общей площади АСБ в мм2 на основе 
метаданных DICOM-файла. На рис. 1 пред-
ставлены результаты сегментации изобра-
жения в B-режиме АСБ каротидного синуса 
по диапазонам шкалы серого от 0 до 255. 
Само изображение бляшки картируется по 
цветам (каждому цвету присваивается соот-
ветствующая кодировка). Результаты сег-
ментации представлены в виде отдельного 
“всплывающего окна” с обозначением ана-
лизируемых компонентов и их содержания 
в процентах и в единицах площади в мм2. 

Оценка ультразвуковой структуры АСБ 
проводилась по классификации Gray-Weale 
[12]. Так как разработанный нами софт 
позво ляется сегментировать изображение 
на компоненты и выделять аэхогенную 
(“blood”) и гипоэхогенную (“lipid”) состав-
ляющие, было принято решение сделать 
данную шкалу более объективной и класси-
фицировать по этим типам АСБ наших па-
циентов. Были взяты изображения типов 
АСБ из оригинальной статьи [12], загруже-
ны в графическом формате JPG, нормиро-
ваны по методике, описанной выше, и сег-
ментированы по диапазонам серого от 0 до 
256. Были вычислены критические значе-
ния содержания в процентах суммарно ком-
понентов “кровь” и “липиды” для каждого 
из представленных типов АСБ: тип I – 63%, 
тип II – 30%, тип III – 17%, тип IV – 2%. 
На основании этих значений были разра-
ботаны условия отнесения бляшки для 
каждого пациента к тому или иному типу 
по следующему алгоритму: тип I – 60% 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование сонных артерий в B-режиме. Атеросклеротическая бляшка в каро-
тидном синусе (а), результаты сегментации по диапазонам серой шкалы этой бляшки каротидного сину-
са в собственном разработанном компьютерном приложении (б).

Fig. 1. B-mode ultrasound of the carotid arteries. Atherosclerotic plaque in the carotid sinus (а), results of 
segmentation by gray scale ranges of this carotid sinus plaque using an own developed computer software (б).

а б
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и более, тип II – 30–59%, тип III – 17–29%, 
тип IV – 16% и менее. 

Показатели, зарегистрированные у обсле-
дованного контингента, были адаптирова-
ны для математической обработки и изуча-
лись с использованием различных методов 
статистического анализа. Для оценки нор-
мальности распределения полученных зна-
чений были использованы критерий 
Пирсона χ2 и критерий Колмогорова–
Смирнова. Для сравнения групп применя-
лись непараметрические тесты. Для оценки 
выживаемости – вероятности того, что пер-
вичная комбинированная конечная точка 
не наступит, в зависимости от типа АСБ 
по Gray-Weale, использовался анализ вы-
живаемости Каплана–Майера. Для стра-
тификации цереброваскулярного риска на 
основе ультразвуковых количественных 
диагностических критериев выполнялся 
регрессионный ковариантный анализ 
Кокса (Cox regression) методом обратного 
исключения (backward), в который в каче-
стве времени выживания вносились время 
наблюдения, первичная комбинированная 
конечная точка, предсказательные пере-
менные – независимые показатели (количе-
ственные ультразвуковые диагностические 
критерии). Значимость полученной модели 
проверялась с помощью χ2 тестов на отно-
шение между временем и всеми ковариан-
тами, включенными в модель. Предска-
зательная ценность модели проверялась 
с помощью индекса конкордантности 
(Harrell’s С-index). По таблице базовой функ-
ции совокупного (кумулятивного) риска 
определен средний для всех диагностиче-
ских показателей кумулятивный риск (КР) 
для времени наблюдения 5 лет. Зная попу-
ляционный риск (ПР) возникновения ИИ 
или ТИА для данной популяции (данной 
совокупной выборки пациентов) – 13%. 
По формуле найден общий риск (ОР):

ОР = КР + ПР,

где ОР – общий риск, %; КР – кумулятивный 
риск, %; ПР – популяционный риск, %.

Для полученных значений регрессион-
ной функции выполнялся ROC-анализ, где 
в качестве независимой величины выступа-
ли значения функции для каждого наблю-
дения, за зависимую была принята группа 
пациентов (основная или группа сравне-
ния). Получены чувствительность и специ-

фичность модели, а также порог отсечения 
с их оптимальными значениями. Для самой 
сильной модели, порогу отсечения регрес-
сионной функции присвоено расчетное зна-
чение ОР, и все пациенты, имеющие это 
значение и выше, отнесены в группу с высо-
ким риском (риск 3) развития первичной 
комбинированной конечной точки. Для па-
циентов с низким риском (риск 1) принято 
двукратное снижение ОР. Пациенты со 
средним риском (риск 2) заняли промежу-
точное положение между двумя этими 
группами. Статистический анализ полу-
ченных данных выполнялся с помощью 
статистического программного пакета 
MedCalc for Windows (версия 22.023). 
Полученные различия считались статисти-
чески значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Основные показатели, изученные в ходе 
исследования, их распределение, а также 
сравнение между группами, достигшими 
и не достигшими первичной комбиниро-
ванной конечной точки, представлены 
в табл. 1.

Такие количественные показатели, как 
максимальная высота бляшки, общая пло-
щадь АСБ и степень стеноза по NASCET, 
значимо различались между основной 
и группой сравнения. У пациентов, достиг-
ших первичной комбинированной конеч-
ной точки, превалировал II тип АСБ по 
классификации Gray-Weale, в то время как 
в группе сравнения доминировал IV тип. 
Коэффициент ранговой корреляции Спир-
мена составил 0,385 (p < 0,0001). Получена 
значимая умеренная взаимосвязь между 
группой и значением типа АСБ – чем выше 
группа (в данном случае группа сравне-
ния – 2), тем выше тип бляшки по Gray-
Weale и наоборот. 

Из-за недостаточного количества наблю-
дений (I тип АСБ, n = 8) данная группа 
была объединена со II типом для обеспече-
ния статистической мощности анализа 
Каплана–Майера. Анализ времени до насту-
пления события (рис. 2) показал значимые 
различия между типами АСБ (p < 0,0001). 
Наибольшая площадь под кривой выявлена 
для IV типа (4,901), наименьшая – для 
I и II типов (4,101), III тип (4,621) занял 
промежуточное положение. 
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По данным табл. 2, типы АСБ I–II (Gray-
Weale) ассоциированы с 3-кратным увели-
чением риска достижения первичной ком-
бинированной конечной точки по сравне-
нию с III типом и почти 10-кратным – по 
сравнению с IV типом, являющимся прак-
тически безопасным.

Для расчета цереброваскулярного риска 
на основе ультразвуковых количественных 
диагностических критериев выполнялся 
регрессионный ковариантный анализ, с по-
мощью которого было разработано 3 модели, 
прогнозирующие развитие события в тече-
ние последующих 5 лет. В первую модель 
вошли такие количественные показатели, 
как общая площадь и максимальная высота 
АСБ, степень стеноза по NASCET, во вто-
рую – площади всех компонентов сегменти-
рованного изображения по заданным диапа-
зонам серой шкалы, в третью (комплекс-
ную) – все показатели предыдущих двух 
моделей. Наибольшей предсказательной 

Таблица 1. Инструментальная характеристика пациентов

Table 1. Instrumental characteristics of patients

Показатель Все пациенты
ПККТ (+)

(n = 85)
ПККТ (–)
(n = 590)

p

МВБ, мм 2,9 [2,3; 3,7] 4,7 [3,9; 5,9] 2,8 [2,2; 3,3] 0,0001

ОПБ, мм2 21,3 [14,1; 33,6] 59 [41,9; 82,3] 19,4 [13,2; 29] 0,0001

Степень стеноза КС по NASCET, % 20 [10; 40] 54 [42; 70] 18 [8; 30] 0,0001

Тип по Gray-Weale:
I 8 (1) 4 (5) 4 (1) –
II 112 (17) 45 (53) 67 (11) –
III 140 (21) 21 (25) 119 (20) –
IV 415 (61) 15 (17) 400 (68) –

Примечание. Данные представлены в виде абсолютного числа (%), Me [Q1; Q3]. ПККТ – первичная ком-
бинированная конечная точка; МВБ – максимальная высота бляшки; ОПБ – общая площадь бляшки; 
КС – каротидный синус.

Рис. 2. Результаты анализа Каплана–Майера 
в зависимости от типа атеросклеротической 
бляшки по Gray-Weale.

Fig. 2. Results of the Kaplan-Meier analysis 
depending on the atherosclerotic plaque type 
according to Gray-Weale.
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Таблица 2. Отношения рисков достижения первичной комбинированной конечной точки в зависимости 
от типа АСБ по Gray-Weale

Table 2. Odds ratios for achieving the primary composite endpoint by atherosclerotic plaque type according 
to Gray-Weale

Тип АСБ ПККТ (+) ПККТ (–) ОР (95% ДИ) p

I и II 49 (41) 71 (59) 9,92 (6,13; 16,07) 0,0001

III 21 (15) 119 (85) 3,37 (2,09; 5,41) 0,0001

IV 15 (4) 400 (96) 0,29 (0,18; 0,49) 0,0001

Примечание. Данные представлены в виде абсолютного числа (%). ПККТ – первичная комбинированная 
конечная точка; ДИ – доверительный интервал; ОР – отношение рисков.
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ценностью обладала комплексная модель, 
включавшая такие предикторы, как макси-
мальная высота бляшки, степень стеноза по 
NASCET и показатели сегментации серош-
кального изображения АСБ. В табл. 3 пред-
ставлены основные ее характеристики, 

включая коэффициенты регрессии. На эта-
пе включения в анализ такие показатели, 
как общая площадь АСБ, а также “фиброз-
ный компонент”, были исключены, как не 
достигающие заданного уровня достовер-
ности.

Полученная регрессионная модель об-
ладала умеренными значениями индекса 
конкордантности, значимым уровнем от-
ношений рисков (ДИ не содержит 1), высо-
ким уровнем достоверности коэффициен-
тов рег рессии (p = 0,0037) и всей модели 
(p < 0,0001). Прогнозируемый общий (сум-
марный) пятилетний риск развития собы-
тия у асимптомного пациента составил 31% 
(округлили до 30%). Точкой отсечений счи-
тали значение функции 2,7739. Соответ-
ственно все пациенты, имеющие данное 
значение и выше, были отнесены в группу 
высокого риска возникновения первичной 
комбинированной конечной точки в тече-
ние 5 лет с точностью 93%, чувствительно-
стью 95% и специфичностью 90% (рис. 3). 
Пациенты, имевшие двукратное снижение 
риска (менее 15%) и, следовательно, значе-
ние функции меньше 1,387, были отнесены 
в группу низкого риска. Промежуточные 
значения функции больше или равно 1,387 
и меньше 2,7739 соответствовали группе 
пациентов среднего риска.

На рис. 4 представлено распределение 
асимптомных (в исходной точке наблюде-
ния) пациентов по группам риска. Самую 
большую группу составили пациенты низ-

Рис. 3. Оценка эффективности комплексной 
прогностической модели оценки риска разви-
тия первичной комбинированной конечной 
точки. 

Fig. 3. Evaluation of the effectiveness of the 
comprehensive prognostic model for assessing 
the risk of developing the primary composite 
endpoint (PCPE).
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Таблица 3. Статистические показатели прогностической комплексной модели на основе всех количе-
ственных показателей

Table 3. Statistical parameters of the comprehensive prognostic model based on all quantitative parameters

χ2 214

df 6
p <0,0001

Индекс конкордантности  (Harrell’s С-index) 0,665
 Harrell’s С-index (95% ДИ) (0,633; 0,697)

Показатель Коэффициент 
регрессии

Отношение рисков 
(95% ДИ) p

Максимальная высота бляшки 0,386 1,46 (1,18; 1,81) 0,0005
Степень стеноза по NASCET 0,03086 1,03 (1,02; 1,04) <0,0001
“Кровь” 0,03255 1,03 (1,01; 1,06) 0,0037
“Липиды” 0,06633 1,07 (1,03; 1,10)  0,0006
“Мышечный компонент” −0,05606 0,93 (0,89; 0,97) 0,0007
“Кальций” 0,03607 0,84 (0,78; 0,92) 0,0002
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кого риска – 405 (64%) человек, пациенты 
высокого риска – 136 (21%) и, наконец, 
пациенты среднего риска – 99 (15%). 

На рис. 5 представлены медианы степени 
каротидного стеноза (по NASCET) в трех 
группах риска: низкий – 15% [4; 25], сред-
ний – 24% [14; 37], высокий – 50% [38; 69]. 
Выявлены высокозначимые межгрупповые 
различия (критерий Краскела–Уоллиса 
H = 282, p < 0,0001), подтвержденные post-
hoc-анализом Данна.

На рис. 6 представлены данные о распре-
делении максимальной высоты каротидной 
бляшки в зависимости от стратификации 

пациентов по риску развития первичной 
комбинированной конечной точки. Анализ 
показал закономерное увеличение медианы 
максимальной высоты бляшки при возрас-
тании риска: низкий риск: 2,5 [2,1; 3,1] мм; 
средний риск: 3,0 [2,5; 3,6] мм; высокий 
риск: 4,3 [3,8; 5,5] мм. Применение крите-
рия Краскела–Уоллиса выявило высокозна-
чимые межгрупповые различия (H = 288; 
p < 0,0001). Последующий post-hoc-анализ 
с использованием критерия Данна подтвер-
дил статистическую значимость различий 
между всеми парами групп, что свидетель-
ствует об увеличении геометрических пара-
метров бляшки, ассоциированном с ростом 
риска.

ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем исследовании средний срок от-
слеживания пациентов, образовавших ос-
новную группу, от начала наблюдения до 
момента возникновения ИИ или ТИА соста-
вил 2 года. В исследованиях, близких к на-
шему по дизайну, приводятся аналогичные 
значения [7, 13]. 

Публикаций, посвященных качествен-
ной классификации типов каротидной АСБ 
по Gray-Weale и связи ее с нестабильностью 
АСБ, немного. И сведения, изложенные 
в них, крайне противоречивы. В части ис-
точников описывают пользу этой класси-
фикации и ее высокую значимость в плане 

Рис. 4. Распределение пациентов по группам 
риска. 

Fig. 4. Distribution of patients by risk group. 
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Рис. 5. Распределение значений медиан степе-
ни каротидного стеноза по NASCET между 
группами риска возникновения первичной 
комбинированной конечной точки.

Fig. 5. Distribution of median carotid stenosis 
grades according to NASCET across risk groups 
for developing the primary composite endpoint.
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Рис. 6. Распределение значений медиан макси-
мальной высоты бляшки между группами 
риска возникновения первичной комбиниро-
ванной конечной точки. 

Fig. 6. Distribution of median maximum plaque 
height (MPH) across risk groups for developing 
the primary composite endpoint.
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предсказательной способности эмболоопас-
ности АСБ [12]. В других, напротив, не от-
мечают значимой достоверности между 
отдель ными типами АСБ по Gray-Weale 
и высоким риском ИИ [14]. Понимая, что 
основным ее недостатком является то, что 
она качественная и, соответственно, субъек-
тивная, обладающая низкой межоператор-
ской воспроизводимостью, мы переработали 
в своем исследовании в количественную 
оценку и определили тип АСБ для каждого 
пациента в автоматическом режиме, взяв за 
основу процент содержания гипо-анэхоген-
ного компонента в каждом типе. По анализу 
литературных источников был обнаружен 
подход, близкий к нашему в исследовании 
A. Nicolaides и соавт. [13]. Аналогично была 
взята за основу сегментация изображения 
в стороннем софте, и АСБ классифицирова-
лись на 4 типа в зависимости от содержа-
ния ан-гипоанэхогенного компонента (grey 
scale median (GSM) <25). Пропорции соста-
вили несколько другое отношение по типам 
АСБ, но частично перекрывались с нашими 
градациями: I тип соответствовал компо-
ненту “GSM < 25” >85%, II тип – 50–85%, 
III – 15–50%, IV – <15%.  

В нашем исследовании мы получили 
статис тически значимое различие между 
типами АСБ в основной группе и группе 
контроля. Превалирующим типом АСБ 
в группе пациентов, достигших первичной 
комбинированной конечной точки, стали 
типы I и II (Gray-Weale) (более гипоэхоген-
ный), в свою очередь, доминирующим 
в группе сравнения – тип IV (гиперэхоген-
ный). Обнаружена значимая взаимосвязь 
средней силы между типами АСБ и группа-
ми, подтверждающая следующую тенден-
цию: чем бляшка более гипоэхогенная, тем 
более эмболоопасная и, наоборот, более ги-
перэхогенная АСБ – более стабильная. 
Сходные результаты были получены 
О.А. По гореловой и соавт. при исследовании 
медианы серошкального изображения 
бляшки [15]. По данным проведенного нами 
анализа выживаемости было определено, 
что IV тип АСБ практически не приводит 
к возникновению ишемического ИИ или 
ТИА, напротив, обнаружение I или II типа 
АСБ повышает риск возникновения ИИ 
или ТИА почти в 3 раза, чем III тип, и почти 
в 10 раз, чем тип IV. Сходные результаты 
были получены в ходе CREST-2 [16]. 

Была разработана комплексная регрес-
сионная модель стратификации риска раз-
вития первичной комбинированной конеч-
ной точки, в которую вошли максимальная 
высота бляшки, степень стеноза по NASCET 
и количественные показатели серошкаль-
ного изображения АСБ, за исключением 
“фиб розного компонента”. “Мышечный 
ком понент” шкалы серого снижал вероят-
ность наступления исхода и увеличивал вы-
живаемость. Модель может использоваться 
для прогнозирования риск развития ИИ 
или ТИА у асимптомных пациентов с каро-
тидным атеросклерозом. Кумулятивный 
риск пятилетней выживаемости для дан-
ной модели составил 18%, популяцион-
ный – 13%. Таким образом, нами за высо-
кий риск были приняты пациенты с общим 
риском 30% и более, умеренный риск – 
от 15% включительно до 30% и низкий риск 
– менее 15%. По данным литературы [13], 
пятилетний цереброваскулярный риск был 
получен в подобной популяции, но рассчи-
тывался методом Каплана–Майера, соот-
ветственно, непрерывные величины, зна-
чимо влияющие на исход (степень каротид-
ного стеноза по ECST, GSM<25, общая пло-
щадь АСБ), переводились в ординарные 
в виде интервалов, а кумулятивный риск 
рассчитывался через разность отношений 
рисков между базовыми значениями и экс-
тремумами.

Мы оценили “работоспособность” нашей 
стратификации по таким независимым пре-
дикторам, как степень стеноза каротидного 
синуса по NASCET и максимальная высота 
бляшки. Так, различие медиан каротид-
ного стеноза по NASCET между группами 
оказалось высокозначимым. В группе вы-
сокого риска мы получили медиану стено-
за 50 [38; 69]%, который в случае симптом-
ности пациента подлежит хирургическому 
лечению. Аналогично высокозначимое раз-
личие продемонстрировал такой показа-
тель, как максимальная высота бляшки. 
Медиана этого показателя для группы сред-
него риска составила 3,0 [2,5; 3,6] мм. 
Согласно литературным данным, макси-
мальная высота бляшки ≥3 мм является 
маркером асимптомных пациентов, отне-
сенных к среднему цереброваскулярному 
риску [5, 13].

К ограничениям исследования относятся 
одноцентровый дизайн, отсутствие внеш-
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ней валидации модели и потенциальное 
влияние параметров ультразвукового обо-
рудования на исходные изображения, не 
анализировалась межоператорская вос-
производимость. Разработанная нами ме-
тодика может использоваться только для 
АСБ каротидного синуса, для оценки АСБ 
другой локализации не применима. Необ-
хо димы многоцентровые исследования 
с внешней валидацией, межлабораторный 
анализ метода и сопоставление с данными 
других модальностей визуализации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

На основе количественных ультразвуко-
вых критериев разработана прогностиче-
ская модель для стратификации пятилет-
него риска развития первичной комбиниро-
ванной конечной точки у асимптомных па-
циентов. Предпочтение было отдано ком-
плексной модели, основанной на макси-
мальной высоте бляшки, степени стеноза 
по NASCET и на количественных показате-
лях сегментации серошкального изображе-
ния АСБ (“кровь”, “липиды”, “мышечный 
компонент” и “кальций”). Она продемон-
стрировала более высокие показатели, оце-
нивающие силу модели, – индекс конкорда-
ности, точность, чувствительность и специ-
фичность. На основании этой модели асим-
птомные пациенты в данной популяции 
(в нашем исследовании) были разделены на 
3 категории пятилетнего риска возникнове-
ния ИИ или ТИА в бассейне ипсилатераль-
ной сонной артерии: низкий риск (риск 1) – 
общий риск менее 15%, средний риск 
(риск 2) – общий риск от 15 до 30% и высо-
кий риск (риск 3) – общий риск 30% и более. 
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Objective. To evaluate the role of quantitative ultrasound parameters of atherosclerotic plaque 
(ASP) as predictors of the development of the primary composite endpoint in patients with carotid 
atherosclerosis.

Materials and methods. A total of 675 patients with carotid atherosclerosis with no history of tran-
sient ischemic attack or ischemic stroke at the time of inclusion in the study were examined; 48.4% were 
men, with an average age of 66 [61; 72] years. All patients underwent electrocardiography, echocar-
diography, carotid arteries duplex ultrasound with assessment of the degree of stenosis according to 
NASCET and maximum wall thickness (MWT) of plaque with subsequent analysis of ASP images in 
DICOM format. A computer software (own development) was used to calculate the total area of the ASP 
and segment the image by grayscale ranges (“blood”, “lipids”, “muscle and fibrous components”, and 
“calcium”). The observation period was 5 years. The primary composite endpoint was the development 
of an ischemic event in the carotid territory on the affected side or surgical treatment of carotid steno-
sis. Differences were considered statistically significant at p < 0.05. 

Results. During the follow-up period, 85 patients (12%) achieved primary composite endpoint. 
This event occurred 3 and 10 times more frequently in patients with Gray-Weale ASP types I and II 
than in those with types III and IV, respectively. Independent predictors in the five-year risk stratifica-
tion model for event development included the NASCET stenosis grade, MWT, and the plaque image 
segmentation parameters excluding the “fibrous component”. Patients were divided into three groups: 
a “high-risk” group for developing primary composite endpoint (the predicted overall five-year risk 
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(OR) was 30% or more) – 136 patients (21%), a “low-risk” group (less than 15% OR) – 405 patients 
(64%), and a “medium (intermediate) risk" group (from 15% to 30% OR) – 99 patients (15%). 
The median values of the degree of stenosis according to NASCET and the MWT were 15 [4; 25]% and 
2.5 [2.1; 3.1] mm for the low-risk group, 24 [14; 27]% and 3.0 [2.5; 3.6] mm for the average risk group, 
and 50 [38; 69]% and 4.3 [3.8; 5.5] mm, respectively (p < 0.0001).

Conclusions. The degree of stenosis according to NASCET, MWT and the results of segmentation of 
the gray-scale image of the ASP by gray-scale ranges are significant independent predictors of the 
development of primary composite endpoint in asymptomatic patients with carotid atherosclerosis. 

Keywords: atherosclerotic plaque; carotid stenosis; quantitative analysis; ultrasound; ischemic stroke; 
transient ischemic attack; risk stratification
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Цель исследования: изучить ультразвуковые особенности поражений почек у детей с тубероз-
ным склерозом (ТС) в зависимости от генетического варианта заболевания. 

Материал и методы. В поперечное исследование были включены дети с установленным диа-
гнозом ТС (до 18 лет включительно). Были получены данные результатов ультразвукового 
В-сканирования почек 137 детей в возрасте от 1 мес до 18 лет, из них с патогенным вариантом 
TSC1 – 27/137 (19,7%), TSC2 – 76/137 (55,5%), TSC2/PKD1 – 4/137 (2,9%) и с неустановленным 
генетически вариантом заболевания – 30/137 (21,9%) (диагноз был установлен по клиническим 
критериям). Был проведен анализ изменений почек в зависимости от генетического варианта за-
болевания.

Результаты. По результатам ультразвукового исследования у 85,4% (117/137) пациентов были 
выявлены поражения почек в виде кист и ангиомиолипом (АМЛ). Для пациентов с патогенными 
вариантами TSC1 наиболее характерным было поражение почек в виде АМЛ (59,3%,) в то время 
как у пациентов с патогенными вариантами TSC2 и с синдромом смежных генов TSC2/PKD1 
(TSC2/PKD1-ССГ) чаще встречалось сочетанное поражение почек АМЛ и кистами (в 51,3 и в 100% 
соответственно). Множественные и крупные АМЛ были наиболее характерны для пациентов с па-
тогенными вариантами гена TSC2, в то время как пациенты с TSC2/PKD1-ССГ типом заболевания 
имели преимущественно поражение множественными крупными кистами, которые визуализиро-
вались уже в первые годы жизни пациентов. 
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ВВЕДЕНИЕ

Туберозный склероз (ТС) – это редкое 
аутосомно-доминантное наследственное за-
болевание с мультиорганными проявления-
ми. Клинический спектр ТС широко варьи-
руется у разных пациентов, однако суще-
ствуют характерные признаки, такие как 
кортикальные туберы, ангиофибромы 
лица, ангиомиолипомы почек (АМЛ), раб-
домиомы сердца и гамартомы сетчатки [1]. 
Согласно эпидемиологическим исследова-
ниям, заболеваемость ТС составляет 
1/6000–10 000 новорожденных в год [2]. 
Расчетное число больных в Российской 
Федерации около 7000 человек, поэтому ТС 
относится к орфанным заболеваниям [3]. 
ТС является генетическим заболеванием, 
вызываемым патогенными вариантами в ге-
нах TSC1 или TSC2, кодирующих гамартин 
и туберин соответственно [4]. Патогенные 
варианты TSC1/TSC2 приводят к аномаль-
ному росту клеток и опухолеобразованию во 
многих органах, включая мозг, почки, серд-
це, сетчатку и кожу. У 2–3% пациентов 
крупные делеции в TSC2 могут затрагивать 
соседний ген PKD1, оба из которых распо-
ложены в 16-й хромосоме, что приводит 
к развитию синдрома смежных генов TSC2/
PKD1 (TSC2/PKD1-ССГ), который харак-
теризуется тяжелым течением, ранним на-
чалом и быстрым развитием поликистоз-
ной болезни почек [5], а также наличием 
множественных кист почек [7, 8]. Вариа-
бельность поражения почек при ТС генети-
чески детерминирована. Наличие патоген-

ных вариантов в гене TSC1 коррелирует 
с более благоприятным фенотипом пораже-
ния почек, характеризующимся формиро-
ванием изолированных АМЛ и кист малых 
размеров, а также медленными темпами 
прогрессирования хронической болезни 
почек . В отличие от этого, для пациентов 
с патогенными вариантами в гене TSC2 
харак терно более тяжелое клиническое те-
чение, которое проявляется множествен-
ными кистами и АМЛ, склонными к про-
грессирующему росту [9]. Общий генотип 
ТС также существенно влияет на феноти-
пические проявления поражения почек. 
Так, при наличии мозаичных вариантов 
в гене TSС2 наблюдается доброкачествен-
ное течение заболевания, тогда как деле-
ции в этом же гене приводят к множествен-
ным кистам и АМЛ, чаще поражаются обе 
почки [10]. Однако предположить возмож-
ный диагноз возможно до этапа генотипи-
рования при наличии двух больших крите-
риев или одного большого и двух малых, 
основанных на клинических проявлениях. 
К большим критериям относятся: гипопиг-
ментированные пятна, ангиофибромы или 
фиброзные бляшки на голове, ногтевые фиб-
ромы, множественные узловые гамартомы 
сетчатки, кортикальная дисплазия, субэ-
пендимальные узлы, пятна “шагреневой 
кожи”, субэпендимальная гигантоклеточ-
ная астроцитома, лимфангиолейомиоматоз, 
АМЛ почек, рабдомиомы сердца. К малым 
критериям относятся: пятна типа конфетти 
на коже, дефекты эмали зубов, фибромы по-

Заключение. Ультразвуковое исследование является простым и широкодоступным методом 
диагностики, позволяющим своевременно оценить состояние почек у детей с ТС, в том числе на 
этапе установления диагноза, что может иметь важное значение для предотвращения развития 
осложнений в виде спонтанных кровотечений, аневризм, нарушений уродинамики. 

Ключевые сло ва: дети; туберозный склероз; ультразвуковое исследование почек; поражение 
почек; ангиомиолипомы почек; поликистоз
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лости рта, множественные кисты почек, экс-
траренальная гамартома, депигментирован-
ные пятна сетчатки, склеротические пора-
жения костей [11]. Выявление АМЛ и кист 
почек является одним из основных критери-
ев постановки диагноза ТС, который может 
быть использован до проведения генетиче-
ского анализа или в том случае, когда мута-
ции не выявляются. Это может быть связа-
но с наличием мозаицизма и интронных 
мутаций, что указывает на то, что отсут-
ствие выявленных мутаций не исключает 
диагноза ТС [12]. У большинства пациентов 
патология протекает бессимптомно, и не-
значительные изменения могут быть слу-
чайной находкой. Вследствие этого, а так-
же в связи с поздней манифестацией симп-
томов или ошибочной интерпретацией измене-
ний, выявленных в детском возрасте, диа-
гноз нередко устанавливается лишь в зре-
лом периоде жизни при появлении ослож-
нений. Осложнения, как правило, обус-
ловлены тем, что АМЛ сдавливают окружа-
ющие их органы и ткани, а также являются 
причиной забрюшинного кровотечения, ко-
торое может привести к летальному исходу 
из-за кровопотери. Чем больше размер АМЛ, 
тем выше риск развития кровотечения. 
АМЛ диаметром более 30 мм часто имеют в 
своей структуре диспластичные с аневриз-
мами кровеносные сосуды и сопряжены с 
особенно высоким риском кровотечения. 
Прижизненный риск почечного кровотече-
ния составляет от 20% у лиц женского пола 
до 10% у лиц мужского пола [13]. Другие 
осложнения АМЛ могут включать боль в спи-
не, тошноту, рвоту, гематурию, нарушение 
оттока мочи, почечную недостаточность и 
артериальную гипертензию [14, 15]. 

Диагностика поражений почек при ТС 
в первую очередь основывается на методах 
визуализации, которые позволяют не толь-
ко предположить диагноз, но и определить 
степень поражения органа. В последнее 
время частота выявления ТС увеличивается 
в связи с широким внедрением лучевых ме-
тодов исследования. Компьютерная томо-
графия (КТ) с контрастным усилением явля-
ется наиболее часто используемым рентге-
нологическим методом диагностики АМЛ. 
Она обладает высокой чувствительностью 
и специфичностью в отношении АМЛ и от-
личает их от других поражений. Другие пре-
имущества этого метода заключаются в том, 

что он быстрый, экономичный и доступен 
в большинстве больниц [16]. Однако совре-
менные рекомендации допускают исполь-
зование КТ только в том случае, если маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) недо-
ступна [17]. МРТ обладает хорошей раз-
решающей способностью и многоплоскост-
ными возможностями без радиационного 
облучения [18], а высокая чувствительность 
для выявления жировых тканей использу-
ется для дифференциальной диагностики 
АМЛ от других объемных образований по-
чек [19]. Но МРТ в первую очередь выби-
рают для оценки АМЛ больших размеров 
с целью мониторинга роста и осложнений, 
а у детей младшего возраста МРТ часто тре-
бует анестезиологического обеспечения. 
Поэтому альтернативным МРТ методом ви-
зуализации является ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ). Большинство типич ных 
АМЛ содержит жировую ткань, которая 
хорошо определяется при УЗИ в виде гипер-
эхогенных образований. УЗИ является 
важным, безопасным, высокоинформатив-
ным и широкодоступным методом диагно-
стики поражений почек у детей и может 
рассматриваться в качестве метода первич-
ной оценки состояния почек у детей с ТС. 
Проведение скрининговых эхографических 
исследований облегчает диагностику ТС 
у новорожденных и грудных детей, которые 
еще не имеют диагностических критериев, 
основанных на клинических проявлениях 
[20]. В настоящее время, по данным литера-
туры, структурная патология почек у детей 
с ТС в основном представлена немногочис-
ленными клиническими примерами. 

Цель исследования: на большой для ор-
фанного заболевания выборке пациентов 
изучить частоту, спектр и характер пора-
жения почек, выявляемых с помощью УЗИ, 
у детей с ТС в зависимости от генетического 
варианта течения заболевания. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За 2025 г. было проведено УЗИ почек 
137 детям в возрасте от 1 мес до 18 лет с ди-
агнозом “туберозный склероз”. Из всех слу-
чаев 78,1% (107/137) прошли генетическое 
обследование, результаты которого выяви-
ли пациентов с патогенным вариантом 
TSC1 – 27/137 (19,7%), TSC2 – 76/137 
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(55,5%), TSC2/PKD1 – 4/137 (2,9%). 
Оставшимся 30/137 (21,9%) пациентам ге-
нетическое тестирование не проводилось 
или результаты генетического тестирования 
были отрицательными, а диагноз ТС был 
установлен по клиническим критериям, 
кото рые включали в себя: жалобы больно-
го, данные физикального осмотра (в том 
числе оценка кожных покровов) и резуль-
таты уже проведенных инструментальных 
методов диагностики (МРТ головного моз-
га, эхокардиография, электроэнцефалогра-
фия). Полипозиционное ультразвуковое 
В-сканирование почек проводилось на ап-
парате экспертного класса Logic S7 (General 
Electric, США) с использованием конвекс-
ного датчика с частотой сканирования 
1–6 МГц и линейного датчика с частотой 
сканирования 3,3–10 МГц. Оценивались 
контуры почек, эхогенность паренхимы, 
четкость кортико-медуллярной дифферен-
цировки, наличие объемных патологиче-
ских образований (кист, АМЛ), состояние 
собирательной системы и регистрировались 
линейные размеры почек (длина, ширина, 
толщина, объем). Объем почек рассчи-
тывался по формуле: V = 0,523 × a × b × c, 
где a – длина почки × b – ширина × c – тол-
щина (все размеры в сантиметрах), 0,523 – 
поправочный коэффициент. Исходя из объ-
ема почек определялся индекс почечной 
массы по формуле: (V почек/ масса пациен-
та (в граммах)) ×100. При выявлении АМЛ 
или кист почек проводилась оценка их ко-
личества, структуры, формы и локализа-
ции. Регистрировался размер только самой 
крупной кисты и АМЛ. Количество обнару-
живаемых кист или АМЛ оценивалось в од-
ном ультразвуковом срезе, где 0 – их отсут-
ствие, 1 – единичные, 2–4 – немногочис-
ленные, более 5 – множественные.

Статистическая обработка результатов 
проводилась с использованием программы 
StatTech v.4.9.4 (разработчик – ООО “Стат-
тех”, Россия). Количественные показатели 
оценивались на наличие соответствия нор-
мальному распределению с помощью крите-
рия Шапиро–Уилка (при числе исследуемых 
менее 50) или критерия Колмогорова–
Смирнова (при числе исследуемых более 50). 
В случае отсутствия нормального распреде-
ления количественные данные описывались 
с помощью медианы (Me) и нижнего и верх-
него квартилей (Q1–Q3). Категориальные 

данные описывались с указанием абсолют-
ных значений и процентных долей. 95% до-
верительные интервалы для процентных 
долей рассчитывались по методу Клоппера–
Пирсона. Сравнение процентных долей при 
анализе многопольных таблиц сопряжен-
ности выполнялось с помощью критерия χ2 
Пирсона, апостериорные сравнения – с по-
мощью критерия χ2 Пирсона с поправкой 
Холма. Сравнение трех и более групп по 
коли чественному показателю, распределе-
ние которого отличалось от нормального, 
выполнялось с помощью критерия Крас-
кела–Уоллиса, апостериорные сравнения – 
с помощью критерия Данна с поправкой 
Холма. Различия считались статистически 
значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Медиана возраста всех 137 обследуемых 
пациентов составила 10 (5,0–13,0) лет. 
Не было выявлено статистически значи-
мых различий между полом пациентов 
(p = 0,471) и размерами правой и левой поч-
ки (p < 0,05), а АМЛ и кисты имели преи-
мущественно двустороннюю локализацию 
(в 93 и 95% случаев соответственно) и оди-
наковое по количеству распределение с обе-
их сторон. 

По результатам ультразвукового обсле-
дования для пациентов с патогенными ва-
риантом TSC1 наиболее характерным было 
поражение почек в виде АМЛ у 17/27 (63%) 
детей, кисты же встречались только 
у 3/27 (11,1%) обследуемых, в то время 
как у пациентов с патогенными вариантами 
TSC2 и TSC2/PKD1-ССГ АМЛ визуализи-
ровались у 65/76 (85,5%) и 4/4(100%) об-
следуемых, а кисты – у 43/76 (56,6%) и 4/4 
(100%) соот ветственно (табл. 1). Исходя из 
типа мутации были установлены статисти-
чески значимые различия между группами 
пациентов (p < 0,001) (используемый ме-
тод: χ2 Пирсона). Для пациентов, не про-
шедших генетическое тестирование, было 
характерно поражение почек преимуще-
ственно АМЛ – у 23/30 (76,7%) детей, 
в меньшей степени кистами – у 11/30 
(36,7%). Соче танное поражение АМЛ и ки-
стами было больше характерно для групп 
пациентов с патогенными вариантами 
в TSC2/PKD1-ССГ и TSC2 – у 4/4 (100%) 
и 39/76 (51,3%) обследуемых, в отличие от 
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TSC1, где подобная картина определялась 
всего у 1/27 (3,7%) ребенка. 

При анализе количества АМЛ в зависи-
мости от генетического варианта заболева-
ния для группы с TSC2 патогенным вариан-
том было характерно поражение множе-
ственными АМЛ – у 42/76 (55,3%) детей, 
а для TSC1 – единичными у 10/27 (37%) 
или их отсутствие – у 10/27 (37%). 
Поражение множественными кистами 

было типично для группы с TSC2/PKD1 
типом заболевания – 4/4 (100%), единич-
ные кисты были характерны для TSC2 
группы – 34/76 (44,7%), а для TSC1 груп-
пы кисты чаще не определялись – 24/27 
(88,9%). 

Также был проведен анализ данных 
о размерах АМЛ у детей с мутациями TSC1, 
TSC2 и TSC2/PKD. Для анализа брался 
максимальный из трех размеров АМЛ, оце-
ненный ультразвуковым методом. В резуль-
тате сопоставления размера АМЛ в зависи-
мости от типа мутации были выявлены ста-
тистически значимые различия (p = 0,003) 
(табл. 2) (используемый метод: критерий 
Краскела–Уоллиса).

На рис. 1 обращает на себя внимание на-
личие многочисленных экстремальных 
значений (больше 20 мм) размеров АМЛ 
(отмечены черными точками) у группы па-
циентов с TSC2 патогенным вариантом, что 
свидетельствует о предрасположенности 
к формированию АМЛ крупных размеров 
у пациентов с TSC2 патогенным вариантом.

Поражение почек у детей с TSC2/PKD1-
ССГ заслуживает особого внимания ввиду 
малой выборки исследуемых, а также со-
четания изменений паренхимы почек, ха-
рактерных для ТС и поликистозной болез-
ни почек. Для этого типа мутации у детей 

Рис. 1. Анализ размера АМЛ в зависимости от 
патогенного варианта.

Fig. 1. Analysis of AML size depending on the 
pathogenic variant.
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Таблица 1. Анализ вариантов поражения почек у пациентов с ТС в зависимости от генетического варианта

Table 1. Analysis of kidney lesions in patients with TS depending on the genetic variant 

Показатель
Патогенный вариант

TSC1 TSC2 TSC2/PKD1

Ангиомиолипомы 17 (63,0) 65 (85,5) 4 (100,0)
Кисты 3 (11,1) 43 (56,6) 4 (100,0)
Ангиомиолипомы + кисты 1 (3,7) 39 (51,3) 4 (100,0)

Таблица 2. Анализ размера АМЛ в зависимости от типа мутации

Table 2. Analysis of AML size depending on the mutation type

Показатель Категория
Размер АМЛ, мм

p
Me Q1–Q3 n

Мутация

TSC1 5,00 0,00–8,00 27

0,003TSC2 9,00 6,38–13,00 76

TSC2/PKD1 6,25 2,25–23,88 4
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от 3 до 16 лет было выявлено наличие мно-
жественных крупных кист, размером от 
40 до 90 мм.

Ультразвуковая картина 
поражения почек АМЛ при ТС
Кроме морфометрических и количе-

ственных характеристик, которые можно 
оценить с помощью УЗИ, большое место 
в особенностях поражения почек АМЛ за-
нимает вариабельность их формы, располо-
жения и структуры. В отличие от споради-
ческих АМЛ, которые чаще всего представ-
ляют собой солитарные гиперэхогенные 
образования овальной или округлой формы 
с четкими ровными границами, АМЛ, свя-
занные с ТС, являются мультицентричны-
ми и билатеральными опухолями [20], ко-
торые по своей архитектонике повторяют 
сосудистое дерево почки, что особенно хо-
рошо прослеживается у детей с ТС первых 
лет жизни (рис. 2).   

У детей старшего возраста АМЛ увели-
чиваются в размерах и количестве, приоб-
ретают диффузно-очаговый сливной харак-
тер поражения, нарушая при этом кортико-
медуллярную дифференцировку почки. 
Такая картина больше соответствует тече-
нию заболевания у пациентов с патогенны-
ми вариантами TSC2 (рис. 3, 4). Сдавливая 
и необратимо повреждая почечную парен-
химу, АМЛ замещают ее своим объемом и 
представляют собой, как правило, оваль-
ные или вытянутые от синуса к капсуле 
почке гиперэхогенные структуры с четки-
ми ровными контурами (рис. 5, 6).  

Эхогенность и структура АМЛ при ТС 
вариабельна. Большинство типичных АМЛ 
содержит жировую ткань и при УЗИ про-
являются образованиями высокой эхоген-
ности (рис. 7). Реже в АМЛ могу преобла-
дать гладкомышечные клетки. В этом слу-
чае структура АМЛ неоднородная, с множе-
ственными гипоэхогенными участками, 
чередующимися с редким гиперэхогенным 
жировым компонентом. Определение гра-
ниц таких АМЛ вызывает большие слож-
ности, они плохо диффенцируются от кор-
кового слоя почки (рис. 8). Кроме того, 

в структуре некоторых АМЛ могут опреде-
ляться множественные анастомозирующие 
между собой расширенные извитые сосуды, 
которые хорошо определяются в режиме 
цветового допплеровского картирования 
(ЦДК) (рис. 9).

Для пациентов с ТС, ассоциированным 
с патогенным вариантом гена TSC1, харак-
терны единичные АМЛ или их отсутствие 
вообще, и, как правило, АМЛ представля-
ют собой образования неправильной формы 
с нечеткими размытыми границами 
(рис. 10). Корковый слой почек параллель-
но исчерчен чередующимися между собой 
участками ткани повышенной и понижен-
ной эхогенности (рис. 11).

Рис. 2. Эхограмма почки мальчика 2 лет c ТС, 
обусловленным патогенным вариантом гена 
TSC2. На фоне сохранной кортико-медулляр-
ной дифференцировки в корковом слое почки 
определяются множественные АМЛ, повторя-
ющие архитектонику сосудистого русла почки.

Fig. 2. Kidney ultrasound image of a 2-year-old 
boy with TS caused by a pathogenic variant of 
the TSC2 gene. Multiple AMLs, replicating 
the renal vascular architecture, are visible in the 
renal cortex against a background of preserved 
corticomedullary differentiation.
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Рис. 5. Эхограмма почки мальчика 14 лет c ТС, 
обусловленным патогенным вариантом гена 
TSC2. АМЛ неправильной формы, вытянута 
от синуса к капсуле почки.

Fig. 5. Kidney ultrasound image of a 14-year-old 
boy with TS caused by a pathogenic variant of 
the TSC2 gene. The AML is irregularly shaped, 
extending from the sinus to the renal capsule.

Рис. 6. Эхограмма почки мальчика 14 лет c ТС, 
обусловленным патогенным вариантом гена 
TSC2. В корковом слое почки определяется 
АМЛ овальной формы, с четкими ровными 
контурами.

Fig. 6. Kidney echogram of a 14-year-old boy 
with TS caused by a pathogenic variant of the 
TSC2 gene. An oval-shaped AML with clear, 
smooth margins is detected in the renal cortex.

Рис. 3. Эхограмма почки мальчика 7 лет c ТС, 
обусловленным патогенным вариантом гена 
TSC2. Сканирование почки со стороны перед-
ней брюшной стенки. Множественные разно-
калиберные АМЛ располагаются во всех слоях 
почки и сливаются между собой; кортико-
медуллярная дифференцировка не прослежи-
вается. 

Fig.3. Kidney ultrasound image of a 7-year-old 
boy with TS caused by a pathogenic variant of 
the TSC2 gene. Kidney image trough the anterior 
abdominal wall. Multiple AMLs of various sizes 
are located in all layers of the kidney and merge 
with each other; corticomedullary differentiation 
is not visible.

Рис. 4. Эхограмма почки мальчика 7 лет c ТС, 
обусловленным патогенным вариантом гена 
TSC2. Сканирование почки со стороны спины. 
Определяются множественные мелкие АМЛ и 
крупная АМЛ в верхнем полюсе почки; корти-
ко-медуллярная дифференцировка не просле-
живается.

Fig. 4. Kidney ultrasound image of a 7-year-old 
boy with TS caused by a pathogenic variant of 
the TSC2 gene. Kidney image from the back. 
Multiple small AMLs and a large AML are 
detected in the upper pole of the kidney; 
corticomedullary differentiation is not visible.



42

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА • 2026, том 32, № 2 ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

М.И. Пыков и соавт. Ультразвуковое исследование поражения почек у детей 
с туберозным склерозом

Рис. 7. Эхограмма почки девочки 13 лет c ТС, 
обусловленным патогенным вариантом гена 
TSC2. Крупная АМЛ представлена однород-
ным гиперэхогенным образованием с четким 
неровным контуром, что свидетельствует 
о высоком содержании жировой ткани в ее 
структуре.

Fig. 7. Kidney ultrasound image of a 13-year-old 
girl with TS caused by a pathogenic variant 
of the TSC2 gene. A large AML  is represented 
by the homogeneous, hyperechoic lesion with 
a clear, irregular margins, indicating a high fat 
content.

Рис. 8. Эхограмма почки девочки 12 лет c ТС, 
обусловленным патогенным вариантом гена 
TSC2. АМЛ с малым содержанием жира пред-
ставлена неоднородным образованием с гипо- 
и гиперэхогенными участками ткани, с четки-
ми неровным контурами.

Fig. 8. Kidney ultrasound image of a 12-year-old 
girl with TS caused by a pathogenic variant of 
the TSC2 gene. AML with low fat content is 
represented by the heterogeneous lesion with 
hypo- and hyperechoic areas of tissue and clear, 
irregular outlines.

Рис. 9. Эхограмма почки мальчика 9 лет c ТС, обусловленным патогенным вариантом гена TSC2. 
а – АМЛ представлена крупным овальным неоднородным образованием, деформирующим контур почки 
и выходящим за ее пределы; с гипо- и гиперэхогенными участками ткани; б – в режиме ЦДК в структу-
ре АМЛ определяются множественные расширенные извитые сосуды.

Fig. 9. Kidney ultrasound image of a 9-year-old boy with TS caused by a pathogenic variant of the TSC2 gene. 
а – AML is a large, oval, heterogeneous lesion distorting the kidney outline and extending beyond it; 
with hypo- and hyperechoic areas of tissue; б – color Doppler imaging reveals multiple dilated, tortuous 
vessels within the AML.

ба
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Ультразвуковая картина 
поражения почек кистами при ТС
Кисты почек при ТС встречаются чаще 

всего при патогенных вариантах гена TSC2 
и TSC2/PKD1-ССГ. При патогенных вари-
антах гена TSC2 кисты определяются еди-
ничные в срезе, расположенные преимуще-
ственно в корковом слое паренхимы почек 
и диаметром, в среднем не превышающим 
5 мм. Кисты имеют четкий ровный контур 
и однородное анэхогенное содержимое 
(рис. 12). Напротив, при TSC2/PKD1-ССГ 
почки резко увеличены в размерах за счет 
большого количества крупных кист. Кисты 
дефор мируют контур почки, сдавливают 
и истончают паренхиму. Они могут быть 
однокамерные и многокамерные, с одно-
родным анэхогенным содержимым и гипер-
эхогенными включениями размером до 2–3 
мм, которые дают четкую акустичес кую 
тень и “мерцающий” артефакт в режиме 
ЦДК (рис. 13, 14).  

Рис. 11. Эхограмма почки девочки 12 лет с ТС, 
ассоциированным с патогенным вариантом 
гена TSC1. Чередующиеся между собой в кор-
ковом слое почки участки ткани повышенной 
и пониженной эхогенности.

Fig. 11. Kidney ultrasound image of a 12-year-
old girl with TS associated with a pathogenic 
variant of the TSC1 gene. Alternating hypo- and 
hyperechoic areas are seen within the renal 
cortex.

Рис. 10. Эхограмма почки мальчика 7 лет c ТС, 
обусловленным патогенным вариантом гена 
TSC1. АМЛ представлена гиперэхогенным 
образованием неправильной формы.

Fig. 10. Kidney ultrasound image of a 7-year-old 
boy with TS caused by a pathogenic variant of 
the TSC1 gene. The AML is represented by the 
hyperechoic, irregularly shaped lesion.

Рис. 12. Эхограмма почки девочки 6 лет с ТС, 
ассоциированным с патогенным вариантом 
гена TSC2. На фоне множественных АМЛ 
определяется единичная киста паренхимы 
почки.

Fig. 12. Kidney ultrasound image of a 6-year-old 
girl with TS associated with a pathogenic variant 
of the TSC2 gene. A solitary renal parenchymal 
cyst is seen against a background of multiple 
AMLs.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Туберозный склероз – это гетерогенное 
заболевание, которое обычно развивается 
уже в младенческом возрасте. В настоящее 
время наличие патогенной мутации в гене 
TSC1 или TSC2 считается достаточным ос-
нованием для постановки диагноза “тубе-
розный склероз” независимо от клиниче-
ских проявлений [22]. Однако важны и 
клинические диагностические критерии, 
поскольку в 25% случаев генетическое те-
стирование не обнаруживает мутацию у па-
циентов. Клинические критерии делятся 
на большие и малые признаки. Окон ча-
тельный диагноз ставится при наличии как 
минимум двух больших признаков или 
одного  большого и двух малых признаков. 
Наличие АМЛ почек относят к большим 
критериям, а множественных кист почек 
к малым критериям. Визуализация играет 
важную роль в диагностике ТС, поскольку 
позволяет своевременно выявить АМЛ 
и кисты, предположить диагноз и опреде-
лить степень поражения органа. Большая 
часть доступной литературы посвящена ча-
стоте встречаемости и морфологическим 
характеристикам ТС, включающим в том 
числе поражение почек, но она в основном 
охватывает взрослых пациентов, несмотря 
на то, что международный регистр больных 
ТС – TOSCA включил в свой анализ более 
1300 детей из 2065 пациентов с ТС [23]. 
Было проведено всего несколько исследова-
ний исключительно у детей [24–26], однако 
они были больше посвящены социально-де-
мографическим вопросам, исследованию 
течения заболевания в популяции, выжи-
ваемости и собственным наблюдениям на 
малой выборке пациентов, без подробных 
иллюстративных исследований, посвящен-
ных визуализационным методам диагно-
стики. Наше обследование большой для ор-
фанного заболевания группы пациентов, 
основанное на выявлении поражения почек 
у детей с ТС ультразвуковым методом, про-
демонстрировало выраженные изменения 
почек у детей с мутациями TSC2, чем с му-
тациями TSC1. Это согласуется с результа-
тами J.C. Kingswood и соавт. о том, что 
TSC2 ассоциирован с более тяжелыми при-
знаками заболевания, и о том, что генотип 
ТС является предиктором поражения почек 
[22, 26]. Преимущественное поражение 

Рис. 13. Эхограмма почки мальчика 2 лет с ТС, 
ассоциированным с патогенным вариантом 
генов TSC2/PKD1-ССГ. Множественные круп-
ные кисты паренхимы почки.

Fig.13. Kidney ultrasound image of a 2-year-old 
boy with TS associated with a pathogenic variant 
of the TSC2/PKD1-CGS. Multiple large renal 
parenchymal cysts.

Рис. 14. Эхограмма почки мальчика 2 лет с ТС, 
ассоциированным с патогенным вариантом 
генов TSC2/PKD1-ССГ. Множественные круп-
ные кисты и пристеночные гиперэхогенные 
включения с акустической тенью.

Fig. 14. Kidney echogram of a 2-year-old boy 
with TS associated with a pathogenic variant of 
the TSC2/PKD1-CGS. Multiple large cysts and 
parietal hyperechoic inclusions with acoustic 
shadowing. 
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крупными многочисленными кистами 
группы пациентов с патогенным вариантом 
TSC2/PKD1 обусловлено протяженными 
делециями, затрагивающими гены TSC2 
и PKD1. При этом установлена прямая 
моле кулярно-генетическая связь между ТС 
и аутосомно-доминантной поликистозной 
болезнью почек, что связано с тесной лока-
лизацией генов PKD1 и TSC2 на коротком 
плече 16-й хромосомы, расстояние между 
которыми составляет лишь 48 пар основа-
ний. Выявляемые при гистологическом ис-
следовании кожных поражений пациентов 
с ТС пролиферация и расширение лимфати-
ческих и кровеносных сосудов [27] наводит 
на мысль о том, что визуализируемые в кор-
ковом слое почек у пациентов с TSC1 типом 
поражения линейные чередующиеся участ-
ки ткани повышенной и пониженной эхо-
генности являются ничем иным как расши-
ренными кровеносными и лимфатически-
ми сосудам. А предположение некоторых 
авторов о связи происхождения АМЛ с пе-
риваскулярными эпителиоидными клетка-
ми, располагающимися вокруг сосудов 
[28], подтвержается нашим исследованием: 
у детей с ТС первых лет жизни АМЛ на 
ультразвуковом изображении представле-
ны преимущественно тонкими линейными 
гиперэхогенными структурами, которые 
повторяют сосудистое дерево почки и распо-
лагаются преимущественно на уровне меж-
дольковых и дуговых артерий. Несмотря на 
то что МРТ является предпочтительным 
методом визуализации для диагностики 
и последующего наблюдения за поражени-
ями почек, связанными с ТС, его в первую 
очередь выбирают для оценки крупных 
АМЛ (>30 мм) с целью мониторинга роста 
и осложнений, а у детей младшего возраста 
МРТ часто требует наркоза. Поэтому аль-
тернативным простым и широкодоступным 
методом визуализации является УЗИ, по-
зволяющее достоверно определять образо-
вания с высоким содержанием жира и ки-
сты даже малых размеров, проследить их 
динамику роста, а ЦДК позволяет своевре-
менно выявить ангиоэктазию и аневризмы 
крупных АМЛ, что может помочь избежать 
таких осложнений, как развитие спонтан-
ных кровотечений. Помимо кровоизлия-
ний, поражение почек при ТС может при-
вести к постепенному замещению функцио-
нальной ткани, что приводит к раннему 

снижению скорости клубочковой фильтра-
ции и вторичной артериальной гипертен-
зии. В настоящее время нами ведутся пер-
спективные исследования оценки почечно-
го кровотока у пациентов с ТС в режиме 
импульсноволновой допплерометрии как 
предиктора развития хронической болезни 
почек. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на то что ТС является редким 
заболеванием, мультисистемность пораже-
ния различных органов, в том числе почек, 
требует проведения точной и правильной 
инструментальной диагностики. Ультра-
зву ковая диагностика является простым 
и эффективным методом обследования по-
чек у детей с ТС. Малая осведомленность 
о различных вариантах поражения почек 
у детей с ТС может приводить к различным 
осложнениям, а необычная ультразвуковая 
картина не всегда трактуется специалиста-
ми правильно. 

Проведенное исследование демонстриру-
ет высокую диагностическую точность уль-
тразвукового метода в оценке характера 
и динамики поражения почек у детей с ТС. 
Установлено, что ультразвуковая картина 
имеет четкую зависимость от генетического 
варианта заболевания. У пациентов с пато-
генными вариантами гена TSC2 наблюда-
ется наиболее агрессивное течение с форми-
рованием множественных крупных АМЛ, 
что приводит к прогрессирующему замеще-
нию почечной паренхимы и риску развития 
хронической болезни почек. Для носителей 
мутаций в гене TSC1 характерен более 
благо приятный фенотип с преобладанием 
единичных АМЛ и минимальными кистоз-
ными изменениями.

Особого внимания заслуживает TSC2/
PKD1-ССГ, при котором ультразвуковая 
картина уже в раннем детском возрасте ха-
рактеризуется массивным поликистозом, 
приводящим к значительному увеличению 
объема почек, компрессии паренхимы и вы-
сокому риску раннего развития артериаль-
ной гипертензии и обструктивной уропатии.

Таким образом, УЗИ является не только 
методом первичной диагностики пораже-
ния почек при ТС, но и ключевым инстру-
ментом для динамического мониторинга, 
позволяющим стратифицировать риск раз-
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вития осложнений в зависимости от генети-
ческого варианта и возраста пациента. 
Своевременное выявление и правильная 
интерпретация специфических ультразву-
ковых признаков различных форм пораже-
ния почек при ТС необходимы для разра-
ботки персонализированного подхода к на-
блюдению и лечению, что, в конечном ито-
ге, направлено на профилактику терми-
нальной почечной недостаточности и жиз-
неугрожающих состояний, таких как спон-
танные кровотечения из АМЛ.
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Objective. To evaluate the ultrasound features of kidney lesions in children with tuberous sclerosis 
(TS), depending on genetic variant of the disease. 

Materials and Methods. This cross-sectional study included children diagnosed with TS. B-mode 
ultrasound data from the kidneys of 137 children aged 1 month to 18 years were obtained. Of these, 
27/137 patients (19.7%) had the pathogenic TSC1 variant, 76/137 (55.5%) had TSC2, 4/137 (2.9%) 
had TSC2/PKD1, and 30/137 (21.9%) had an unspecified genetic variant (diagnosis was established 
based on clinical criteria). An analysis of kidney ultrasound features was conducted depending on the 
genetic variant.

Results. According to ultrasound data, 85.4% (117/137) of patients had kidney lesions - cysts and 
angiomyolipomas (AML). For patients with pathogenic TSC1 variants, the most common kidney lesion 
was AML (59.3%), while patients with pathogenic TSC2 variants and TSC2/PKD1 contiguous gene 
syndrome (TSC2/PKD1-CGS) more often had combined AML and kidney cysts (51.3% and 100%, 
respectively). Multiple and large AML were most common in patients with pathogenic TSC2 variants, 
while patients with the TSC2/PKD1-CGS type of disease predominantly had multiple large cysts, which 
were visible in the first years of life.

Conclusion. Ultrasound is a simple and widely available diagnostic method that allows for timely 
assessment of kidney in children with TS, including at the diagnosis stage. This may be important for 
preventing complications such as spontaneous bleeding, aneurysms, and urodynamic disturbances. 
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Актуальность. Рост и развитие матки и яичников у девочек в раннем возрасте может оказывать 
влияние на репродуктивную функцию в дальнейшем. Ультразвуковая характеристика органов 
малого таза и референсные значения их размеров подробно описаны у девочек старших возраст-
ных групп, в то время как данных об их состоянии на первом году жизни крайне мало. 

Цель исследования: оценить размеры матки, яичников и фолликулов и динамику их роста 
у здоровых девочек первых 13 мес жизни по данным ультразвукового метода исследования.

Материал и методы. Ультразвуковое исследование органов малого таза проведено 342 здоро-
вым девочкам в возрасте от 2 дней до 13 мес по стандартной методике линейными мультичастот-
ными датчиками. Объем матки и яичников (см3) рассчитывали по формуле эллипса: 0,523 × длина 
× ширина × толщина (см). 
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ВВЕДЕНИЕ

Ультразвуковое исследование (УЗИ) вну-
тренних половых органов у девочек позво-
ляет выявлять пороки их развития, а также 
другие патологические состояния, в том 
числе требующие неотложного хирургиче-
ского вмешательства [1–4]. Помимо этого, 
изучение особенностей роста и развития 
матки и яичников может помочь устано-
вить причины нарушений репродуктивной 
функции в старшем возрасте. Широко рас-
пространенные эхографические нормативы 
размеров и структуры внутренних половых 
органов у девочек были разработаны и опу-
бликованы в 80–90-е годы прошлого века, 
когда ультразвуковой метод диагностики 
стали использовать в педиатрической прак-
тике [5–9]. С тех пор изменилось не только 
состояние здоровья матерей и детей ранне-
го возраста, но и значительно улучшились 
технические возможности ультразвукового 
оборудования. В последние годы появились 

публикации, посвященные пересмотру 
нормативов морфометрических параметров 
органов малого таза у новорожденных на 
1-й неделе жизни и у девочек старших воз-
растных групп, но современные данные 
о размерах и структуре матки и яичников 
у девочек на протяжении первого года жиз-
ни практически отсутствуют [10–17].

Цель исследования: оценить динамку 
размеров матки, яичников и фолликулов 
у здоровых девочек первого года жизни по 
данным ультразвукового метода исследова-
ния.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За период с сентября 2020 г. по июль 
2023 г. УЗИ органов малого таза проведено 
342 девочкам в возрасте от 2 дней до 13 мес 
в клинике “Кидней” и в ГБУ Республики  

Результаты. Матка визуализировалась у 100% обследованных девочек, оба яичника визуали-
зировались у 79%. Медиана длины матки (вместе с шейкой) составила 29 мм (min–max 13–45 мм); 
длины яичника – 13 мм (min–max 8–32 мм). Траектория изменений размеров матки и яичников 
у девочек на первом году жизни различалась: объем матки был максимальным сразу после рожде-
ния, к 3 мес он уменьшался примерно в 2 раза и оставался таким до конца наблюдения; объем 
яичников увеличивался после рождения, достигая максимума к 2 мес, после чего уменьшался 
примерно в 2 раза к 4 мес и оставался таким (с небольшими колебаниями) до конца наблюдения 
(13 мес). Траектория изменений максимального размера фолликула повторяла траекторию объе-
ма яичников, но с меньшей амплитудой. В каждом яичнике определялось от 1 до 10 фолликулов 
в срезе (Me – 3). Медиана максимального размера фолликула в правом яичнике составила 5 мм 
(min–max – 2–16 мм) , в левом – 4 мм (min–max – 2–19 мм). Различий размеров матки, яичников 
и фолликулов у девочек, находившихся на грудном и искусственном вскармливании, не выявлено.

Заключение. Размеры матки у девочек в норме максимальны сразу после рождения и значитель-
но уменьшаются к 2 мес жизни. Размеры яичников и фолликулов, напротив, значительно увеличи-
ваются к 2 мес жизни, уменьшаясь до исходного уровня к 4 мес, что может отражать временную 
активацию гипоталамо-гипофизарной системы ребенка после рождения. Вид вскармливания не 
влияет на размеры половых органов девочек на первом году жизни. Референсные значения разме-
ров матки, яичников и фолликулов у здоровых девочек могут быть использованы в практической 
работе для дифференциальной диагностики физиологических и патологических состояний. 

Ключевые сло ва: ультразвуковая диагностика; девочки; матка; яичники; фолликул
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Дагестан “Республиканский перинатальный 
центр им. Омарова С.-М.А.” (Махач кала). 

УЗИ выполнялись в рамках профилак-
тического осмотра органов брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства по реко-
мендации педиатра или по желанию роди-
телей. Критерии включения пациентов 
в исследование: женский пол ребенка, ге-
стационный возраст при рождении >37 нед, 
масса тела при рождении >2500 г, возраст 
на момент УЗИ ≤13 мес, отсутствие врож-
денных пороков развития внутренних орга-
нов, эндокринологических и генетических 
заболеваний, а также других тяжелых за-
болеваний, влияющих на рост и физиче-
ское развитие ребенка. Критерии исключе-
ния: наличие в яичниках фолликулов раз-
мером более 20 мм (“простых” кист) [11, 18], 
наличие кист яичников “сложной” струк-
туры любого размера по данным УЗИ анте- 
и постнатально. Все дети регулярно осма-
тривались педиатром, клинических про-
явлений нарушения роста, физического 
и полового развития выявлено не было. 
Информированное согласие получено от ро-
дителей каждого пациента. 

УЗИ органов малого таза проводилось 
трансабдоминально по стандартной методи-
ке [1–3] на аппаратах экспертного класса 
Voluson E8 (GE) и Logic E (GE) линейными 

мультичастотными датчиками (9–12 МГц). 
Регистрировали длину, ширину и толщину 
матки и яичников (максимальные размеры 
в трех взаимно перпендикулярных плоско-
стях), максимальное количество фоллику-
лов в срезе и максимальный размер фолли-
кула в каждом яичнике, заполненность мо-
чевого пузыря (рис. 1). 

Длиной матки считали общую длину 
тела и шейки. “Большими” считали фолли-
кулы диаметром более 9 мм [7]. Объем мат-
ки и каждого яичника (см3) рассчитывали 
по формуле эллипса: π/6 (0,523) × L × W × T, 
где L, W, T – длина, ширина и толщина орга-
на в см. При визуализации обоих яичников 
рассчитывали их суммарный объем (см3). 

Статистический анализ
Результаты исследования обработаны 

стандартными статистическими методами 
с использованием программ Statistica 
v. 10.0 и SAS v. 9.4. Количественные дан-
ные представлены в виде медианы, мини-
мального и максимального значений, 25-го 
и 75-го процентилей (Me (min–max) 
25‰;75‰). Дискретные признаки пред-
ставлены в абсолютных значениях и в про-
центах. Сравнения между группами прово-
дили методом дисперсионного анализа. 
При необходимости для нормализации ре-

Рис. 1. Эхограммы органов малого таза девочки в возрасте 6 мес. а – продольный срез левого яичника 
(длина 20 мм, ширина 5 мм – помечено маркерами); б – поперечный срез левого яичника (толщина 
6 мм – помечено маркерами). В срезе яичника 1–2 фолликула, максимальный диаметр фолликула 3 мм. 
МП – мочевой пузырь. 

Fig. 1. Pelvic ultrasound images of a 6-month-old girl. a – longitudinal plane of the left ovary (length 20 mm, 
width 5 mm – marked with calipers), b – transverse plane of the left ovary (thickness 6 mm – marked with 
calipers). The ovarian section contains 1–2 follicles; the maximum follicle diameter is 3 mm. МП – urinary 
bladder.

МП

а
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грессионных остатков применялось преоб-
разование Йео–Джонсона. Коэффициенты 
корреляции рассчитывали методами 
Спирмена и Пирсона. Графики динамики 
показателей построены с помощью интер-
поляции естественными кубическими 
сплайнами (natural cubic splines) с выбором 
узлов в виде списка процентилей от 5 до 
95% с шагом 15% для учета нелинейности 
их зависимости от времени. Различия счи-
тали достоверными при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Общая клиническая характеристика де-
вочек, включенных в исследование, пред-
ставлена в табл. 1.

Обследованные девочки были распреде-
лены на 13 групп в соответствии с возрас-
том на момент проведения УЗИ (рис. 2). 

На момент проведения УЗИ органов ма-
лого таза мочевой пузырь был заполнен 

в 244 (71%) случаях, при этом матка визуа-
лизировалась у всех 342 (100%) обследо-
ванных девочек, оба яичника – у 274 (80%). 
Визуализация обоих яичников была затруд-
нена у 41 (12%) ребенка, одного из яични-
ков – у 30 (9%) (только правого яичника – 
у 12 (4%), только левого – у 18 (5%)). 

Размеры матки и яичников у девочек 
первого года жизни представлены в табл. 2. 
Различий размеров правого и левого яични-
ков не выявлено (p > 0,05).

При анализе объема матки в зависимо-
сти от возраста установлено, что он был мак-
симальным после рождения (на первом ме-
сяце жизни – 2,37 (0,54–4,58) 1,68; 3,27 см3), 
после чего происходило его резкое уменьше-
ние (примерно в 2 раза) к возрасту 2–3 мес 
(Ме 1,31 (0,67–2,47) 0,98;1,72 см3) (рис. 3). 
После 3 мес объем матки оставался пример-
но одинаковым на протяжении всего перво-
го года жизни (на 13-м месяце – 1,49 (0,39–
2,79) 1,29;1,63 см3).

Таблица 1. Общая характеристика обследованных девочек
Table 1. General characteristics of the examined girls

Показатели

Гестационный возраст, нед Me (min–max) 25;75‰ 39 (37–42) 38;40
Масса тела при рождении, г Me (min–max) 25;75‰ 3400 (2500–4880) 3120;3670
Рост при рождении, см  Me (min–max) 25;75‰ 52 (39–59) 51;53

Оценка по шкале Апгар при рождении (на 1-й минуте), абс. (%):
≥8 баллов 243 (71%)
<8 баллов 99 (29%)

Тип вскармливания, абс. (%):
грудное 153 (45%)
смешанное 86 (25%)
искусственное 103 (30%)

Рис. 2. Распределение обследованных девочек по группам в зависимости от возраста.

Fig. 2. Distribution of the examined girls into groups based on age.
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Таблица 2. Размеры матки, правого и левого яичника (мм) у обследованных девочек (Me (min–max) 25;75‰)

Table 2. Sizes of the uterus, right and left ovaries (mm) in the examined girls (Me (min–max) 25; 75‰)

Возраст
Матка Правый яичник Левый яичник

длина ширина толщина длина ширина толщина длина ширина толщина

1-й 
месяц

34,4 
(27,0–45,0) 
32,0;39,0

10,1 
(4,4–16,6) 

8,9;12,4

12,4 
(8,4–18,3) 
11,2;14,0

12,4 
(8,8–19,6) 
11,3;15,2

6,7 
(4,6–12,6) 

5,4;8,0

6,8 
(5,0–13,3) 

5,7;9,5

12,0 
(9,1–21,0) 
11,1;14,0

7,6 
(5,5–12,0) 

6,7;9,0

7,0 
(4,5–13,6) 

5,5;9,0

2-й 
месяц

31,0 
(24,4–39,4) 

27,9;32,6

9,0 
(6,0–15,3) 

8,3;10,1

12,0 
(6,5–18,6) 
10,7;12,5

15,0 
(9,6–32,1) 
12,7;18,6

8,0 
(4,2–21,5) 

6,8;10,7

8,1 
(4,5–22,3) 

7,0;10,7

15,2 
(9,4–32,1) 
12,3;18,9

8,1 
(4,3–19,8) 

6,8;10,4

8,2 
(5,1–19,9) 

7,0;12,0

3-й 
месяц

27,5 
(20,9–34,4) 

25,7;31,2

8,6 
(5,9–11,5) 

7,5;9,3

11,1 
(7,9–14,0) 

9,5;12,0

13,6 
(9,0–23,4) 
12,6;15,3

7,9 
(5,4–10,8) 

6,4;8,2

7,1 
(5,2–12,6) 

6,2;9,6

14,3 
(7,5–23,0) 
13,3;17,1

7,5 
(4,5–11,0) 

6,8;8,5

8,4 
(3,9–12,5) 

6,9;9,6

4-й 
месяц

29,6 
(21,2–38,6) 

26,7;31,3

9,0 
(5,4–12,4) 

8,0;9,7

10,9 
(7,8–16,1) 

9,9;12,1

13,4 
(9,9–23,0) 
12,0;17,2

7,3 
(5,4–14,0) 

6,6;8,3

7,2 
(4,8–12,9) 

6,8;8,9

13,5 
(9,2–21,0) 
11,7;16,3

7,6 
(5,2–11,0) 

6,8;9,0

7,2 
(4,6–11,7) 

6,0;9,0

5-й 
месяц

28,5 
(23,2–37,0) 

26,8;32,0

9,1 
(6,0–12,0) 

7,9;9,8

11,1 
(6,6–14,9) 
10,7;12,4

15,5 
(10,3–22,3) 

13,7;18,6

8,2 
(4,3–12,0) 

6,7;9,0

7,8 
(5,8–13,0) 

6,9;9,9

16,0 
(9,7–27,7) 
12,6;19,3

7,8 
(4,9–11,2) 

6,3;9,2

7,9 
(4,8–14,0) 

6,9;8,8

6-й 
месяц

25,7 
(13,0–38,0) 

24,4;29,5

8,0 
(5,4–10,7) 

7,2;9,0

10,4 
(9,0–14,1) 

9,7;11,7

13,3 
(8,7–21,0) 
11,2;16,6

6,6 
(4,6–12,0) 

5,8;7,8

6,5 
(3,6–13,0) 

5,9;8,3

12,7 
(9,2–22,0) 
11,3;15,2

6,3 
(4,5–9,8) 

5,2;7,6

6,4 
(4,6–10,2) 

5,5;7,7

7-й 
месяц

28,1 
(18,1–37,2) 

24,8;30,0

8,6 (5,6–
12,0) 

7,4;9,7

11,0 
(7,6–14,4) 

9,8;12,4

13,2 
(8,7–27,2) 
11,6;15,2

7,3 
(4,4–12,0) 

6,0;8,0

7,0 
(4,1–12,0) 

6,0;8,5

12,9 
(7,5–17,7) 
10,7;15,0

7,2 
(4,0–11,0) 

5,8;8,0

7,0 (4,3–
11,0) 

5,4;8,0

8-й 
месяц

26,1 
(20,0–31,3) 

24,4;29,3

8,5 
(6,8–11,0) 

8,0;9,4

11,2 
(8,7–14,0) 
10,1;13,7

13,5 
(7,6–20,0) 
10,1;16,0

7,0 
(4,2–12,0) 

6,5;7,3

7,0 
(3,8–11,0) 

6,1;7,6

12,5 
(7,4–20,0) 
11,4;17,0

7,2 
(3,9–12,0) 

6,7;8,2

6,8 
(3,4–12,0) 

5,2;8,7

9-й 
месяц

26,9 
(22,8–32,7) 

24,8;29,0

8,1 
(6,4–10,4) 

7,5;9,0

10,7 
(7,0–14,1) 

9,4;12,0

12,7 
(8,3–18,3) 
10,2;13,6

6,2 
(4,7–10,9) 

5,6;7,3

6,2 
(5,0–10,7) 

5,8;7,2

11,2 
(9,1–17,0) 
10,1;15,8

6,2 
(4,1–8,3) 

5,4;7,0

6,1 
(4,7–12,0) 

5,5;7,4

10-й 
месяц

27,4 
(21,0–35,0) 

22,9;29,4

7,9 
(6,0–11,5) 

7,3;9,6

10,5 
(8,9–14,1) 

9,6;11,6

12,6 
(8,2–21,0) 
10,1;14,7

6,5 
(4,3–9,2) 

5,4;7,9

7,0 
(4,6–9,8) 

5,4;9,0

11,6 
(8,2–15,0) 
10,1;12,5

6,0 
(4,1–9,4) 

5,0;7,5

6,0 
(4,2–9,2) 

5,0;7,0

11-й 
месяц

24,9 
(20,1–31,0) 

23,7;28,0

9,0 
(6,8–10,8) 

7,5;10,0

11,3 
(9,0–16,0) 
10,6;13,3

13,4 
(8,7–21,4) 
10,8;16,8

7,8 
(4,6–10,0) 

6,4;8,6

7,2 
(5,0–10,6) 

6,6;9,0

14,0 
(8,7–22,0) 
11,8;15,5

7,2 
(4,0–12,0) 

6,1;8,0

7,0 
(4,2–10,2) 

6,0;8,5

12-й 
месяц

27,0 
(22,0–32,2) 

24,6;29,6

9,0 
(5,8–11,6) 

8,0;9,2

11,0 
(9,1–14,0) 
10,0;12,5

12,7 
(11,0–13,7) 

12,3;13,0

6,5 
(4,9–8,6) 

5,5;7,9

7,2 
(5,8–10,0) 

6,8;8,4

11,9 
(10,7–17,0) 

10,7;12,7

6,1 
(4,7–8,9) 

5,4;8,6

7,0 
(5,6–10,0) 

6,3;9,8

13-й 
месяц

27,4 
(19,4–31,4) 

24,2;29,8 

8,9 
(5,4–14,2) 

8,2;9,6

11,8 
(7,1–16,0) 
11,0;12,6

12,7 
(10,3–24,7) 

11,3;15,1

7,0 
(5,0–10,6) 

5,4;8,3

6,9 
(3,0–10,5) 

6,0;8,1

13,1 
(9,0–28,0) 
12,0;16,1

7,2 
(4,5–12,7) 

6,0;9,1

6,9 
(4,5–11,2) 

5,9;8,6

Всего 28,7 
(13,0–45,0) 

25,5;31,4

8,9 
(4,4–16,6) 

7,8;10,0

11,3 
(6,5–18,6) 
10,1;12,5

13,5 
(7,6–32,1) 
11,6;16,4

7,2 
(4,2–21,5) 

6,0;8,4

7,2 
(3,0–22,3) 

6,1;9,0

13,2 
(7,4–32,1) 
11,3;16,2

7,2 
(3,9–19,8) 

6,0;8,5

7,0 
(3,4–19,9) 

5,9;8,8
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При анализе суммарного объема яични-
ков в зависимости от возраста установлено, 
что он увеличивался после рождения (на 
1-м месяце жизни – 0,63 (0,32–2,49) 
0,41;1,61 см3) и был наибольшим у девочек 
в возрасте 2 мес жизни (1,10 (0,25–12,34) 
0,65;1,95 см3), после чего происходило его 
выраженное уменьшение (примерно в 2 раза) 
к 4-м месяцам жизни (0,84 (0,36–3,01) 
0,57;1,21 см3) с небольшим увеличением 

между 5-м и 6-м месяцем (рис. 4). С 7-го 
месяца жизни объем яичников у девочек 
оставался примерно одинаковым до года 
(до окончания периода наблюдения) (на 
13-м месяце жизни – 0,78 (0,29–1,81) 
0,47;1,17 см3). 

Фолликулы удалось визуализировать во 
всех доступных осмотру яичниках. В каж-
дом яичнике определялось от 1 до 10 фол-
ликулов в срезе (Me справа и слева – 3, 25; 

Рис. 3. График распределения 
объема матки (см3) в зависимости 
от возраста (дни) обследованных 
девочек.

Fig. 3. Graph of uterine volume 
distribution (cm3) depending on age 
(days) in the examined girls.

Рис. 4. График распределения 
суммарного объема яичников 
(см3) в зависимости от возраста 
(дни) у обследованных девочек.

Fig. 4. Graph of total ovarian 
volume distribution (cm3) 
depending on age (days) in the 
examined girls.
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75‰ – 3;4). Максимальный размер фолли-
кула в правом яичнике составил 4,7 (2,0–
16,0) 3,6;6,0 мм, в левом – 4,1 (1,9–19,0) 
3,3;6,0 мм. Различий в количестве фолли-
кулов в срезе и в максимальных размерах 
фолликула между правым и левым яични-
ком не выявлено (p > 0,05). 

При анализе изменений максимального 
размера фолликула в зависимости от воз-
раста установлено, что он повторял график 
изменений суммарного объема яичников, 
но с меньшей амплитудой – с увеличением 
после рождения и максимумом между 1-м 
и 2-м месяцем жизни, с небольшим спадом 
между 3-м и 4-м месяцем, повторным уве-
личением к 5-му месяцу, уменьшением 
к 7-му месяцу, после чего размер был при-
мерно одинаковым до 13 мес (до окончания 
периода наблюдения) (рис. 5). 

Обнаружена умеренно выраженная ста-
тистически значимая (p < 0,001) положи-
тельная связь объемов правого и левого 
яичников с количеством фолликулов в сре-
зе (r = 0,46 и r = 0,41 соответственно) 
и с максимальным размером фолликула 
(r = 0,57 и r = 0,62 соответственно). 

“Большие” фолликулы (диаметром более 
9 мм) [7] обнаружены в яичниках у 21 (6%) 
девочки, причем у 5 из них “большие” 

фолликулы визуализировались в обоих 
яичниках. У трех девочек максимальный 
диаметр фолликула превышал 15 мм – 
у двух по 16 мм, у одной – 19 мм (рис. 6). 
Эти 3 ребенка были обследованы в динами-
ке – на 2-м и 3-м году жизни ультразвуко-
вой патологии органов малого таза не вы-
явлено, диаметр фолликулов не превышал 
3–4 мм. 

Наличие более 5 фолликулов в срезе од-
ного яичника отмечалось у 33 (10%) обсле-
дованных девочек, причем у 9 из них более 
5 фолликулов в срезе визуализировалось 
в обоих яичниках (рис. 7). У одного ребенка 
наряду с большим количеством фоллику-
лов в срезе обоих яичников (6–8) был боль-
шим диаметр фолликулов (максимально до 
12 мм с обеих сторон). Девочка также была 
обследована в динамике на втором году жиз-
ни – в срезе каждого яичника определялось 
до 3 фолликулов диаметром до 3–4 мм.

При дисперсионном анализе нормализо-
ванных данных с учетом возраста ребенка 
не было выявлено различий размеров и объ-
ема яичников и матки, максимального раз-
мера фолликула и количества фолликулов 
в срезе в зависимости от типа вскармлива-
ния (грудного или искусственного различ-
ными молочными смесями) (p > 0,05).

Рис. 5. График распределения 
максимального размера фоллику-
ла (мм) в зависимости от возраста 
(дни) у обследованных девочек.

Fig. 5. Graph of maximum follicle 
size distribution (mm) depending 
on age (days) in the examined girls.
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Рис. 6. Эхограмма органов малого таза девочки в возрасте 1 мес. а – поперечный срез правого яичника, 
фолликул размерами 19 × 16 мм (помечен маркерами); б – продольный срез левого яичника, размеры 
яичника 27 × 18 мм (помечен маркерами), в срезе 4 фолликула. МП – мочевой пузырь.

Fig. 6. Pelvic ultrasound of a 1-month-old girl. a – transverse plane of the right ovary, follicle measuring 
19 × 16 mm (marked with calipers); b – longitudinal plane of the left ovary, ovary measuring 27 × 18 mm 
(marked with calipers), 4 follicles in the section. МП – urinary bladder.

а

МП

б

МП

Рис. 7. Эхограмма органов малого таза девочки в возрасте 1 мес. а – продольный срез правого яичника 
(длина яичника 32 мм, ширина 22 мм – помечено маркерами); б – поперечный срез правого яичника 
(толщина яичника 21 мм – помечено маркерами). В срезе яичника до 10 фолликулов, максимальный 
диаметр фолликула 11 мм. МП – мочевой пузырь.

Fig. 7. Pelvic ultrasound of a 1-month-old girl. а – longitudinal plane of the right ovary (ovary length 32 mm, 
width 22 mm – marked with calipers); б – transverse plane of the right ovary (ovary thickness 21 mm – 
marked with calipers). The ovarian section contains up to 10 follicles, with a maximum follicle diameter of 11 
mm. МП – urinary bladder.

ба

МП
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ОБСУЖДЕНИЕ

Для определения нормативов размеров 
матки и яичников и исследования динами-
ки их роста на первом году жизни нами было 
проведено УЗИ органов малого таза у пред-
ставительной группы здоровых девочек 
(342 ребенка) в возрасте от 2 сут до 13 мес 
жизни. Исследования проводились на аппа-
ратах экспертного класса мультичастотны-
ми линейными датчиками, благодаря чему 
удалось визуализировать матку в 100% слу-
чаев, оба яичника – в 80% случаев.

Матка у новорожденных и девочек пер-
вых месяцев жизни имеет цилиндрическую 
или грушевидную форму с преобладанием 
шейки, причем граница между телом и шей-
кой матки видна нечетко, поэтому измеряют 
общую длину матки вместе с шейкой [1]. 
Полученные в нашем исследовании разме-
ры матки у девочек первого года жизни 
(длина 28,7 (13,0–45,0) мм, толщина 11,3 
(6,5–18,6) мм, ширина 8,9 (4,4–16,6) мм) 
соответствуют данным других исследовате-
лей, согласно которым длина матки состав-
ляет в среднем 30–40 мм (разброс значений 
от 25 до 50 мм), толщина матки у новорож-
денных – 8–15 мм, ширина – 10–20 мм 
[3, 5, 6, 10, 12, 13, 15].

Объем матки разные исследователи пред-
лагают рассчитывать по формуле эллипсои-
да (4π/3 × L/2 × W/2 × D/2 = 0,523 × L × W × 
D, где L, W, D – максимальные размеры 
органа в трех сечениях – сагиттальном, по-
перечном и передне-заднем) или по форму-
ле цилиндра (2π × L/2 × W/2 × D/2 = 0,785 × 
L × W × D) [2, 17]. Средний объем матки 
у новорожденных по данным нескольких 
исследований в норме составлял 5–10 см3, 
разброс значений – от 2 до 16 см3 [6, 10, 14]. 
В нашем исследовании расчет объема мат-
ки проводился по формуле эллипсоида. 
У девочек на первом месяце жизни (в перио-
де новорожденности) он составил 2,37 см3, 
разброс значений 0,54–4,58 см3, что не-
сколько меньше, чем в опубликованных 
ранее другими авторами работах. Различия 
могут быть связаны с разными формулами, 
выбранными для расчета, а также с исполь-
зованием в нашем исследовании ультразву-
ковых датчиков с высоким разрешением, 
что позволило более точно визуализировать 
границы органа.  

Анализ объема матки у обследованных 
нами девочек первого года жизни в зависи-

мости от возраста продемонстрировал, что 
сразу после рождения объем был макси-
мальным, затем значительно уменьшался 
(примерно в 2 раза) к возрасту 2–3 мес и 
далее оставался на одном уровне с незначи-
тельными колебаниями до конца периода 
наблюдения (13 мес). Такие же результаты 
были получены в работах T. Kuiri-Hanninen 
и соавт. и R.H. Nguyen и соавт., которые 
проспективно исследовали изменения раз-
меров эстроген-чувствительных органов у 
небольших групп здоровых детей на протя-
жении первых месяцев жизни [14, 15]. 

У обследованных нами девочек первого 
года жизни размеры яичников составили: 
справа – длина 13,5 (7,6–32,1) мм, толщина 
7,2 (3,0–22,3) мм, ширина 7,2 (4,2–21,5) 
мм; слева – длина 13,2 (7,4–32,1) мм, тол-
щина 7,0 (3,4–19,9) мм, ширина 7,2 (3,9–
19,8) мм. Согласно работам Н.И. Кохно и со-
авт. и S.L. Kaplan и соавт., у новорожденных 
средняя длина яичника была от 7 до 10 мм 
(разброс значений от 3 до 28 мм) [10, 13], что 
несколько меньше, чем полученные нами 
данные для девочек первого месяца жизни. 
Различия могут объясняться тем, что в ука-
занных работах проводилось обследование 
детей только на 1-й неделе жизни, когда раз-
меры яичников минимальны. Данные об аб-
солютных размерах яичников у девочек 
старше 1 мес жизни в исследованиях других 
авторов не приводятся.

Для расчета объема яичника используют 
формулу вытянутого эллипсоида (0,523 × 
× L × W × D, где L, W, D – максимальные раз-
меры органа в трех сечениях в см). По дан-
ным нашей работы у девочек на первом году 
жизни правый яичник имел объем 0,37 
(0,08–8,05) см3, левый – 0,35 (0,07–4,91) см3. 
У девочек в первые недели жизни референс-
ные значения среднего объема одного яич-
ника, по данным разных авторов, составля-
ют от 0,13 до 1,1 см3 [7, 9–13, 16]. По данным 
H.L. Cohen и соавт., у девочек от 1 дня до 
12 мес объем яичников в среднем немного 
превышает 1 см3, верхняя граница нормы 
до 3 мес – до 3,6 см3, в 4–12 мес – 2,7 см3 [7].

При анализе суммарного объема яични-
ков в зависимости от возраста у обследован-
ных нами девочек первого года жизни уста-
новлено, что после рождения он увеличи-
вался примерно в 2 раза, достигая максиму-
ма между 2-м и 3-м месяцем жизни, после 
чего уменьшался к 4 мес жизни примерно 
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до исходного уровня и оставался таким 
(с небольшими колебаниями) до конца на-
блюдения (13 мес). Такая же динамика объе-
ма яичников отмечена в проспективных ис-
следованиях H.B. Chin и соавт. и R.H. Nguyen 
и соавт. [11, 14]. По данным этих авторов, 
объем яичников прямо ассоциировался 
с количеством обнаруженных фолликулов 
(р < 0,0001) [11, 14]. Согласно полученным 
нами данным, объем яичников прямо ассоци-
ировался как с количеством, так и с макси-
мальным диаметром фолликулов (p < 0,001). 

Мнения о нормативах количества и раз-
меров фолликулов яичников у девочек ран-
него возраста на сегодняшний день весьма 
противоречивы. Ранее считалось, что в ней-
тральном периоде яичники имеют однород-
ную структуру и малые размеры, а кисты 
в них встречаются крайне редко, однако 
в настоящее время установлено, что в пода-
вляющем большинстве случаев в этом воз-
расте структура яичников неоднородна за 
счет наличия фолликулов [12, 14]. Согласно 
отечественным рекомендациям, в норме 
у новорожденных диаметр фолликула со-
ставляет 5 мм, однако возможный разброс 
значений не приводится [3, 4]. По данным 
Н.И. Кохно и соавт. (2014), верхняя грани-
ца нормы размеров фолликулов у новорож-
денных на 1-й неделе жизни составляла 
8 мм [13]. В то же время в проспективном 
исследовании H.L. Cohen и соавт. (1992) 
разброс размеров фолликулов в яичниках 
у здоровых девочек был больше: в возрасте 
до 3 мес – 1–14 мм, в возрасте 3–12 мес – 
2–13 мм [7]. Фолликулы размером более 
9 мм, которые встречались в 21% всех ви-
зуализируемых яичников у девочек на пер-
вом году жизни, авторы предложили назы-
вать “макрокистами” [7]. Еще в одном про-
спективном исследовании (H.B. Chin и со-
авт., 2021) у новорожденных медиана мак-
симального диаметра фолликула была 2 мм, 
к 4 нед она увеличивалась до 8 мм и остава-
лась такой же до конца наблюдения (9 мес); 
разброс значений оказался гораздо больше, 
чем считалось ранее, и составил от 1 до 
20 мм [11]. В исследовании R.H. Nguyen 
и соавт. (2016) у девочек на первом году 
жизни суммарное количество фолликулов 
в обоих яичниках варьировало от 0 до 11, 
что предложено было считать верхней гра-
ницей нормы [14]. В наше исследование 
были включены девочки, у которых мак-

симальный размер фолликула был менее 
20 мм, что расценивалось как вариант нор-
мы [11, 18]. На первом году жизни у обсле-
дованных нами детей медиана максималь-
ного размера фолликула составила 4,1–
4,7 мм, что соответствует общепринятым 
данным, в то же время разброс значений сов-
падал с результатами исследования H.B. Chin 
и соавт., составляя от 1,9 до 19,0 мм [3, 4, 
11]. Фолликулы диаметром от 10 до 19 мм 
в нашем исследовании обозначались как 
“большие фолликулы”, а не как “макроки-
сты”. На наш взгляд, при описании нор-
мальных структур термин “большие фолли-
кулы” более уместен. Фолликулы указанно-
го размера обнаружены нами у 6% девочек. 
Медиана количества фолликулов в срезе од-
ного яичника в нашем исследовании – 3, 
разброс значений – 1–10, что больше, чем в 
работе R.H. Nguyen и соавт. [14].

Многие исследователи отмечают, что раз-
меры яичников широко варьируют во всех 
возрастных группах в результате наличия 
разного количества фолликулов и разного 
их размера [1, 10, 12, 14]. Основным факто-
ром, стимулирующим развитие фоллику-
лов (как их количество, так и индивидуаль-
ный размер каждого фолликула), являются 
гонадотропины. Вероятно, выявленные 
нами особенности изменения размеров яич-
ников и фолликулов у девочек в первые 
месяцы жизни отражают временную акти-
вацию гипоталамо-гипофизарно-половой 
системы – минипубертат [15]. 

Рядом исследователей предполагалось, 
что одной из причин увеличения фоллику-
лов у девочек на первом году жизни может 
быть влияние материнских эстрогенов при 
грудном вскармливании или фитоэстроге-
нов при использовании смесей на основе 
сои [3, 11, 14, 19]. Однако научные исследо-
вания это не подтвердили: R.H. Nguyen 
и соавт. и H.B. Chin и соавт. не обнаружили 
различий размеров матки, яичников и груд-
ных желез у девочек первого года жизни 
в  зависимости от вида вскармливания (груд-
ное, смеси на основе коровьего молока и на 
основе сои) [11, 14]. Более того, по данным 
J.M. Gilchrist и соавт., у девочек в возрасте 
4 мес, получавших смеси на основе коровье-
го молока, объем яичников (p < 0,05) и ко-
личество фолликулов в них (p < 0,01) были 
больше, чем у девочек на грудном вскарм-
ливании [19]. У обследованных нами детей 
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размеры и объемы яичников и матки, мак-
симальный размер фолликула и количество 
фолликулов в срезе не различались в зави-
симости от типа вскармливания (грудным 
молоком или искусственными молочными 
смесями).

Ограничениями нашего исследования 
было то, что оно не являлось проспектив-
ным, а было поперечным обсервационным. 
Для выяснения причин столь значимых из-
менений размеров и объема матки и яични-
ков, столь выраженного разброса значений 
диаметра и количества фолликулов у дево-
чек на первом году жизни необходимо до-
полнительное исследование, в первую оче-
редь, уровня гонадотропных гормонов, 
а также других факторов, что в данной ра-
боте не проводилось. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Размеры матки у девочек в норме макси-
мальны сразу после рождения и значитель-
но (примерно в 2 раза) уменьшаются к 2 мес 
жизни, оставаясь такими на протяжении 
первого года жизни. Размеры яичников 
и фолликулов, напротив, значительно уве-
личиваются к 2 мес жизни, уменьшаясь до 
исходного уровня к 4 мес, что может отра-
жать временную активацию гипоталамо-
гипофизарной системы после рождения 
(минипубертат). Вид вскармливания (груд-
ное или искусственное) не влияет на разме-
ры половых органов девочек на первом году 
жизни. Полученные результаты референс-
ных значений размеров органов малого таза 
и данные о верхней границе нормы разме-
ров и количества фолликулов у здоровых 
девочек могут быть использованы в практи-
ческой работе для дифференциальной диаг-
ностики физиологических и патологичес-
ких состояний.
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The growth and development of the uterus and ovaries in young girls can impact subsequent repro-
ductive function. Ultrasound features of the pelvic organs and  size reference values have been 
described in detail in older girls, while data for first year of life are extremely limited.

Objective: To assess the size of the uterus, ovaries, and follicles and their growth dynamics in 
healthy girls during the first 13 months of life based on ultrasound data.

Materials and Methods. Pelvic ultrasound was performed in 342 healthy girls aged 2 days to 
13 months using standard techniques and linear multifrequency transducers. Uterine and ovarian vol-
ume (cm3) was calculated using the ellipse formula: 0.523 x length x width x thickness (cm).

Results. The uterus was visualized in 100% of the examined girls, both ovaries were visualized 
in 79%. The median uterine length (including the cervix) was 29 mm (min–max 13–45 mm); ovary 
length was 13 mm (min–max 8–32 mm). The dynamics of the sizes changes of the uterus and ovaries 
in girls differed during the first year of life: the volume of the uterus was maximum immediately after 
birth, by 3 months it decreased by approximately 2 times and remained at this level until the end of the 
observation period; the volume of the ovaries increased after birth, reaching a maximum at 2 months, 
after which it decreased by approximately 2 times by 4 months and remained at this level (with minor 
variations) until the end of the observation period (13 months). The dynamics of changes in the maxi-
mum follicle size followed the dynamics of the ovarian volume, but with a smaller amplitude. In each 
ovary, from 1 to 10 follicles were determined per section (Me – 3). The median maximum follicle size 
in the right ovary was 5 mm (min–max – 2–16 mm), while in the left ovary it was 4 mm (min–max – 
2–19 mm). No differences in the sizes of the uterus, ovaries, or follicles were found between breastfed 
and formula-fed girls.

Conclusions. Uterine size in girls normally reaches its maximum immediately after birth and 
decreases significantly by two months of age. Conversely, ovarian and follicular sizes increase signifi-
cantly by two months of age, decreasing to baseline by four months. This may reflect temporary activa-
tion of the hypothalamic-pituitary system after birth. Feeding type does not affect the size of girls' 
pelvic organs during the first year of life. Reference values for uterine, ovarian, and follicular sizes in 
healthy girls can be used in clinical practice to differentiate between physiological and pathological 
conditions.

Keywords: ultrasound; girls; uterus; ovaries; follicle
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Цель исследования: оценка возможностей и ограничений ультразвукового метода в визуализа-
ции желчных путей у детей различных возрастных групп и установление возрастных нормативов 
диаметров основных структур билиарного тракта.

Материал и методы. Комбинированное (проспективно-ретроспективное) исследование 6722 
детей (1 мес – 17 лет) без патологии гепатобилиарной системы. Использовали стандартизирован-
ный протокол измерений на аппаратах экспертного класса с оценкой межоператорской воспроиз-
водимости (ICC, n = 50). Статистическая обработка: медиана, 5–95-й процентили, оценка меж-
групповых различий (критерий Краскела–Уоллиса, p < 0,01).

Основные результаты. Выявлены значительные возрастные различия в возможностях визуа-
лизации структур билиарного тракта. Внепеченочные протоки стабильно визуализируются с вы-
сокой частотой во всех возрастных группах (ОЖП – 94,8–99,7%, ОПП – 78,5–93,5%). Визуализация 
внутрипеченочных протоков имеет выраженную возрастную зависимость: визуализация долевых 
протоков становится возможной с 1–3 лет (12,3%) и прогрессивно улучшается к подростковому 
возрасту (86,2%). Пузырный проток остается наименее доступной для визуализации структурой 
во всех возрастных группах (максимум 35,1% у подростков). Установлены детальные возрастные 
нормативы диаметров основных желчных протоков. Межоператорская согласованность высокая 
для ОЖП (ICC = 0,92) и умеренная для ОПП (ICC = 0,84).

Выводы. По результатам нашего исследования получены значения диаметров внепеченочных 
желчных протоков у детей в различных возрастных группах. 

Ключевые сло ва: ультразвуковая диагностика; внепеченочные желчные протоки; возрастные 
нормативы; педиатрия; билиарный тракт
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ВВЕДЕНИЕ
Заболевания билиарного тракта пред-

ставляют значимую проблему в структуре 
патологии пищеварительной системы у де-
тей [1–4]. Особую актуальность приобрета-
ет ранняя диагностика таких состояний, 
как билиарная атрезия и кисты холедоха, 
учитывая риск серьезных осложнений, 
включая холангит и злокачественную 
трансформацию [3–8]. В современной педи-
атрической практике ультразвуковое ис-
следование сохраняет позиции метода пер-
вичной диагностики патологии билиарного 
тракта благодаря безопасности, неинвазив-
ности и доступности [2, 4, 9–15]. Однако 
отсутствие общепринятых педиатрических 
нормативов диаметров желчных протоков 
создает диагностические сложности, особен-
но для начинающих специалистов [4]. 
Особую сложность представляет оценка раз-
меров внепеченочных желчных протоков 
у детей младшего возраста, где физиологи-
ческие параметры значительно отличаются 
от взрослых норм [4, 13, 15]. Отсутствие 
стандартизированных протоколов визуали-
зации и четких критериев оценки приводит 
к субъективизму в интерпретации резуль-
татов и затрудняет раннюю диагностику 
патологических изменений [15]. Сущест-
вующие рекомендации преимущественно 
основаны на данных взрослой популяции 
либо фрагментарны, что не учитывает осо-
бенностей возрастной динамики развития 
билиарной системы у детей [4, 15, 16]. 

Альтернативные методы визуализации 
(МРТ-холангиография, КТ) хотя и облада-
ют высокой диагностической эффективно-
стью, имеют существенные ограничения 
в педиатрической практике, связанные 
с необходимостью седации (для МРТ), луче-
вой нагрузкой (для КТ) и доступностью 
[2, 7, 8, 17, 18]. Это подчеркивает важность 
оптимизации ультразвукового метода как 
основного способа скрининговой диагнос-
тики [9–15, 19–23].

Цель исследования: оценить возмож-
ности и выявить ограничения ультразвуко-
вого исследования различных отделов желч-
ных путей у детей разных возрастных групп, 
установив соответствующие возрастные 
нормативные параметры.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено комбинированное (проспектив-
но-ретроспективное) исследование, вклю-
чившее 6722 пациента в возрасте от 1 мес 
до 17 лет, проходивших обследование 
в ГБУЗ “Детская областная клиническая 
больница” и в детской клинике “Центр здо-
ровья Детство” (Тверь) с января 2018 по 
март 2025 г. В группу исследования вклю-
чены дети, не имеющие жалоб на абдоми-
нальную боль, с нормальными возрастны-
ми показателями лабораторных анализов, 
в том числе АСТ, АЛТ, щелочной фосфата-
зы, фракции билирубина. На момент иссле-
дования дети не находились под действием 
препаратов, способных влиять на получен-
ные результаты. Критерии исключения: 
патология гепатобилиарной системы, ано-
малии развития, острые инфекционные 
забо левания, перенесенные операции на 
органах брюшной полости.

Исследования выполнялось на аппара-
тах Aplio 500 (Toshiba, Япония) и Logiq F6 
(GE Healthcare, США). Использовались ли-
нейные датчики 5–14 МГц, конвексный 
3–5 МГц. Исследование проводилось нато-
щак, при 4-часовом голодании (дети млад-
шей возрастной группы), перед кормлени-
ем (дети грудного возраста), в положении 
лежа на спине. Использовались стандарт-
ные доступы: эпигастральный (визуализа-
ция панкреатического отдела холедоха), 
субкостальный (трассировка протока вдоль 
печеночно-двенадцатиперстной связки), 
межреберный (оценка долевых протоков). 
Измеряли внутренний диаметр общего желч-
ного протока (ОЖП) в дистальном отделе, 
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общего печеночного протока (ОПП) на 
3–5 мм дистальнее места слияния долевых 
протоков. Внутренний диаметр долевых 
протоков измеряли за 3–5 мм до их слияния 
с каждой стороны. Количество замеров: 
3 раза с вычислением среднего значения. 
Исследования выполнялись несколькими 
врачами ультразвуковой диагностики с опы-
том работы более 10 лет. Для оценки меж-
операторской воспроизводимости была 
сфор мирована случайная подвыборка, со-
стоящая из 50 исследований. Каждое иссле-
дование в этой подвыборке было независимо 
проанализировано двумя врачами ультра-
звуковой диагностики. Согласо ван ность из-
мерений между двумя операторами оцени-
валась с помощью коэффициента внутри-
классовой корреляции (Intraclass Correlation 
Coefficient, ICC). Каждый врач выполнил 
измерение внутреннего диаметра дистально-
го отдела ОЖП и верхней трети ОПП. 

Статистический анализ выполняли с ис-
пользованием пакета IBM SPSS Statistics 
26. Нормальность распределения проверя-
ли критерием Шапиро–Уилка. Для параме-
тров с нормальным распределением: сред-
нее значение ± стандартное отклонение. 
Для параметров с ненормальным распреде-
лением: медиана (25-й; 75-й процентили). 
Дополнительно рассчитаны: 5-й и 95-й про-
центили для определения референсных 
границ, 95% доверительные интервалы (ДИ). 
Для межгрупповых сравнений применяли 
непараметрические критерии с поправкой 
на множественные сравнения. Уровень зна-
чимости устанавливали p < 0,01.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для точности полученных данных каж-
дый пациент обследовался по четкому алго-
ритму. УЗИ внепеченочных желчных про-
токов начинали с визуализации головки 
поджелудочной железы в поперечном сече-
нии (датчик устанавливается поперечно 
справа от средней линии живота в эпига-
стральной области). В заднелатеральных 
отделах головки поджелудочной железы 
визуализировали панкреатическую часть 
ОЖП. В норме ОЖП представлен в виде 
округлой структуры с анэхогенным просве-
том и тонкими гиперэхогенными стенками 
(стенки у протока более выражены, чем 
у сосудов) (рис. 1). 

Для сканирования ОЖП на протяжении 
разворачивали датчик в косопоперечном 
направлении вдоль правой реберной дуги. 
В этой плоскости холедох представлен тубу-
лярной структурой с анэхогенным просве-
том и тонкими гиперэхогенными стенками 
(дифференцировка на слои затруднена). 
В этой позиции производили измерение 
внутреннего диаметра протока (рис. 2). 

Внепеченочные желчные протоки зало-
жены в печеночно-дуоденальной связке 
вместе с общей печеночной артерией и во-

Рис. 2. Эхограмма. Косопоперечное сканиро-
вание вдоль реберной дуги. Калиперами ука-
зан общий желчный проток (панкреатическая 
часть).

Fig. 2. Ultrasound image. Oblique transverse 
plane along the costal margin. The calipers 
indicate the common bile duct (pancreatic 
portion).

Рис. 1. Эхограмма. Поперечное сканирование 
в эпигастрии. Стрелкой указан общий желч-
ный проток.

Fig. 1. Ultrasound image. Transverse plane in 
the epigastrium. The arrow indicates the 
common bile duct.
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ротной веной. Данные сосуды являются 
ориентирами для поиска общего печеноч-
ного и общего желчного протоков по ходу 
печеночно-двенадцатиперстной связки. 
Про ведение цветового допплеровского кар-
тирования (ЦДК) сосудов позволяет досто-
верно отличить желчные протоки от сосудов 
(рис. 3).  

При дальнейшем перемещении датчика 
в проксимальном направлении возможна 
визуализация долевых печеночных прото-
ков (рис. 4). 

Анализ возможностей визуализации вы-
явил четкую зависимость от возрастной 
группы (табл. 1). Малый диаметр внутрипе-
ченочных протоков, извитой ход пузырного 
протока затрудняют визуализацию и оцен-
ку пространственного расположения при 
УЗИ. Просвет сегментарных протоков и ва-
рианты конфлюенса внутрипеченочных 
протоков не визуализировались во всех воз-
растных группах. Долевые и пузырный 
протоки не визуализировались у детей до 
1 года. В возрасте 1–3 лет визуализация 
доле вых протоков была возможна лишь 
в 12,3% случаев, пузырного протока – 
в 8,9%. Значительное улучшение визуали-
зации долевых протоков отмечалось после 
4 лет (45,6%), достигая максимума в груп-
пе 8–12 лет (82,4%). Пузырный проток 
оставался наименее доступной для визуа-
лизации структурой во всех возрастных 
группах. В отличие от внутрипеченочных 
протоков, внепеченочные протоки (ОЖП 
и ОПП) визуализировались с высокой час-
тотой даже у детей младшего возраста: 
ОЖП – от 94,8% в группе 0–3 мес до 99,7% 

Рис. 3. Эхограмма. Поперечное сканирование на уровне ворот печени. а – серошкальный режим. 
б – режим ЦДК. 1 – общий желчный проток, 2 – воротная вена, 3 – печеночная артерия.

Fig. 3. Ultrasound image. Transverse plane at the level of the porta hepatis. A – B-mode. B – Color Doppler 
imaging. 1 – common bile duct, 2 – portal vein, 3 – hepatic artery. 

а б

2

3
1

Рис. 4. Эхограмма. Поперечное сканирование 
на уровне ворот печени. Правый и левый пече-
ночный протоки обозначены стрелками.

Fig. 4. Ultrasound image. Transverse plane at 
the level of the porta hepatis. The right and left 
hepatic ducts are indicated by arrows.
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у подростков. Оценка межоператорской со-
гласованности на подвыборке из 50 паци-
ентов показала отличную воспроизводи-
мость: ICC для диаметра ОЖП составил 
0,92 (95% ДИ 0,86–0,95), для ОПП – 0,84 
(95% ДИ 0,74–0,91).

Пациенты были разделены на группы ис-
ходя из периодов взросления ребенка, по-
лученные результаты распределены в пре-
делах 25–75-го процентиля в миллиметрах 
и представлены в виде таблиц. Параметры 
внепеченочных желчных протоков, полу-
ченные нами в ходе исследования, отраже-
ны в табл. 2 и 3.

Как видно из табл. 2, диаметр общего 
желчного протока демонстрирует нели-

нейную динамику роста на первом году 
жизни. Критическими точками статисти-
чески значимого увеличения (p < 0,01) яв-
ляются 4-й и 6-й месяцы, что, вероятно, 
связано с переходом на смешанное вскарм-
ливание и созреванием гепатобилиарной 
системы.

При анализе возрастной динамики диа-
метров внепеченочных желчных протоков 
выявлены статистически значимые разли-
чия между возрастными группами (крите-
рий Краскела–Уоллиса, H = 48,37, p < 0,01). 
Установлена закономерность – прогрессив-
ный рост диаметра ОЖП с четкой возраст-
ной динамикой:

0–1 год: ≤1,04 мм;

Таблица 1. Частота успешной визуализации структур билиарного тракта в зависимости от возраста

Table 1. Frequency of successful imaging of biliary tract structures by age

Желчные 
протоки

Возрастные группы

0–3 мес 
(n = 680)

4–8 мес 
(n = 446)

9–11 мес 
(n = 264)

1–3 года 
(n = 1843)

4–7 лет 
(n = 1107)

8–12 лет 
(n = 1187)

13–17 лет 
(n = 936)

ОЖП 94,8% 96,2% 97,0% 98,1% 99,0% 99,4% 99,7%

ОПП 78,5% 81,2% 84,1% 87,6% 90,1% 91,8% 93,5%

Долевые протоки 0% 0% 0% 12,3% 45,6% 82,4% 86,2%

Пузырный проток 0% 0% 0% 8,9% 31,5% 33,8% 35,1%

Таблица 2. Возрастные нормативы диаметра общего желчного протока у детей первого года жизни с меж-
групповыми сравнениями

Table 2. Age-specific values for the diameter of the common bile duct in children in their first year of life with 
intergroup comparisons

Статисти-
ческие 

параметры

Возраст, месяцев (n)

0–1 
(214)

1 
(309)

2 
(157)

3 
(176)

4 
(104)

5 
(83)

6 
(187)

7 
(74)

8 
(81)

9 
(87)

10 
(74)

11 
(103)

Диаметр общего желчного протока (мм)

Медиана 0,50 0,50 0,55 0,50 1,00 0,70 0,90 0,65 0,60 1,00 0,60 1,00

25–75-й 
процентили

0,50–
0,57

0,50–
0,70

0,51–
0,80

0,50–
0,80

0,50–
1,20

0,50–
1,00

0,50–
1,00

0,50–
0,95

0,50–
1,20

1,00–
1,15

0,50–
1,00

0,70–
1,30

5–95-й 
процентили

0,50–
0,65

0,50–
0,85

0,50–
0,95

0,50–
0,95

0,50–
1,45

0,50–
1,20

0,50–
1,25

0,50–
1,15

0,50–
1,40

0,90–
1,30

0,50–
1,15

0,60–
1,50

Межгрупповые 
сравнения 
(p-value)* 

– 0,317 0,042 0,285 <0,001 0,008 <0,001 0,036 0,124 <0,001 0,158 <0,001

* Результаты попарных сравнений с использованием критерия Манна–Уитни с поправкой Бонферрони (общий 
уровень  значимости p < 0,01 для критерия Краскела–Уоллиса).
Примечание. Все значимые различия (p <0,01) выделены жирным, референсной группой для сравнений выбраны 
новорожденные (0–1 мес). Наибольшие статистически значимые различия наблюдаются: в 4 мес (p < 0,001), 6 мес 
(p < 0,001), в 9 и 11 мес (p < 0,001).
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1–3 года: ≤1,56 мм (+50% за 2 года);
4–7 лет: ≤1,95 мм (+25% за 4 года);
8–12 лет: ≤2,92 мм (+50% за 4 года);
13–17 лет: ≤3,29 мм (+13% за 5 лет).
Наибольший прирост диаметра ОЖП 

отме чался в возрастных периодах 1–3 года 
(видимо связано с переходом на твердую 
пищу) и 8–12 лет (препубертатный скачок 
роста), что требует обязательного учета 
при ультразвуковой диагностике. Особое 
внимание следует уделять: периоду ново-
рожденности (риск врожденных анома-
лий), периоду 8–12 лет (максимальный 
прирост ОЖП по сравнению с 4–7 годами), 
подростковому возрасту (ускоренный рост 
ОПП). У детей до года диаметр ОЖП край-
не мал (≤1 мм), что требует использования 
высокочастотных датчиков (12–15 МГц) 
для точной визуали зации. Как и ожида-
лось для морфометрических данных тако-
го масштаба, распределение диаметров 
протоков оказалось ненормальным, что 
подтвердило корректность выбора непара-
метрических методов статис тики, устой-
чивых к асимметрии распределения и на-
личию выбросов.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Известна высокая диагностическая цен-

ность ультразвукового метода в оценке состо-
яния билиарного тракта у детей [14–16, 20–
22]. Анализ данных выявил выраженную 
возрастную динамику визуализации различ-
ных отделов билиарного тракта у детей. 
Внепеченочные протоки демонстрируют 
стабильно высокую визуализацию во всех 
возрастных группах (ОЖП – 94,8–99,7%), 
что согласуется с данными A. Feng и соавт. 
[20] и Y. Zhang и соавт. [21], которые также 
отмечали надежную визуализацию этих 
структур. Визуализация внутрипеченоч-
ных отделов имеет значительную возраст-
ную зависимость. Долевые протоки не ви-
зуализируются у детей до 1 года, а пузыр-
ный проток остается труднодоступным для 
визуализации во всех возрастных группах 
(максимум 35,1%). Эти результаты согла-
суются с имеющимися данными об ограни-
ченной визуализации внутрипеченочных 
и пузырного протоков в педиатрической 
практике [4, 11–13, 15].

Проведенное сравнение с современными 
исследованиями показывает общую согласо-

Таблица 3. Возрастные нормативы диаметров внепеченочных желчных протоков у детей 1–18 лет с меж-
групповыми сравнениями

Table 3. Age-specific values for the diameters of extrahepatic bile ducts in children aged 1–18 years with 
intergroup comparisons

Статистические 
параметры

Возрастные группы, годы (n) Статистическая 
значимость

p-value*1–3 (1843) 4–7 (1107) 8–12 (1187) 13–17 (936)

Общий желчный проток, мм

Медиана 1,24 мм 1,63 2,35 2,68 <0,001
25–75-й процентили 1,01–1,56 1,32–1,95 1,79–2,922 2,07–3,29
5–95-й процентили 0,80–1,85 1,05–2,30 1,45–3,40 1,75–3,80

Общий печеночный проток, мм

Медиана 1,21 1,43 1,88 2,26 <0,001
25–75-й процентили 0,70–1,35 1,01–1,65 1,22–2,56 1,88–2,95
5–95-й процентили 0,50–1,70 0,80–2,10 0,95–3,20 1,40–3,50

Долевые протоки, мм

Медиана – – 1,12 1,25 0,003
25–75-й процентили – – 0,50–1,34 0,75–1,88
5–95-й процентили – – 0,30–1,80 0,50–2,20

* Результаты попарных сравнений с использованием критерия Манна–Уитни с поправкой Бонферрони 
(общий уровень значимости p < 0,01 для критерия Краскела–Уоллиса). Референсная группа: 1–3 года.
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ванность нормативных значений диаметров 
желчных протоков, однако наше исследо-
вание предоставляет более детальную воз-
растную стратификацию. Выявленная не-
линейная динамика роста протоков с кри-
тическими периодами в 4, 6, 9 и 11 мес 
подтверждает сложный характер возраст-
ных изменений билиарного тракта, отме-
ченный S.H. Oh и соавт. [14]. Наблюдаемые 
различия в абсолютных значениях диаме-
тров с исследованиями W.H. Su и соавт. 
[23] и E.B. Lindholm и соавт. [15] могут 
быть объяснены этническими особенностя-
ми популяций и различными методиками 
измерений.

Сравнение с отечественными нормати-
вами показывает возрастно-зависимый ха-
рактер согласованности данных. Для детей 
младшего возраста (1–3 года) значения диа-
метра ОЖП (0,50–1,85 мм) соответствуют 
установленным границам нормы [11, 12], 
а соотношение диаметра ОЖП и диаметра 
ветви воротной вены остается стабильным 
(0,4–0,5) во всех возрастных группах, что 
подтверждает правило М.И. Пыкова [11]. 
Вместе с тем для старших детей получен-
ные референсные значения оказались суще-
ственно ниже традиционных: 95-й процен-
тиль диаметра ОЖП у подростков составил 
3,80 мм против общепринятого порога 6 мм 
[11, 12]. Это расхождение, вероятно, обу-
словлено применением современного высо-
коразрешающего оборудования, строгой 
стандартизацией протокола измерений и 
использованием перцентильного метода 
для расчета норм на большой выборке здо-
ровых детей. 

Клиническая значимость полученных 
данных заключается в повышении чувстви-
тельности ультразвуковой диагностики. 
Установленные 95-е процентили (3,40 мм 
в 8–12 лет и 3,80 мм в 13–17 лет) создают 
диагностический резерв по сравнению 
с традиционными ориентирами (>6–7 мм 
для детей старше 1 года) [12, 19], что позво-
ляет выявлять отклонения в билиарном 
тракте на доклинических стадиях.

Особый клинический интерес представля-
ет сопоставление полученных данных с рас-
четной моделью, предложенной Y. Hamada 
и соавт. для определения диаметра ОЖП 
у детей [22]. На основании многоцентрового 
исследования была предложена следующая 
формула для детской популяции (0–19 лет):

D = 1,64 + 0,014 × возраст (мес) – 
(3,26 × 10−5) × (возраст (мес) – 63)2

Сравнительный анализ выявил хорошую 
согласованность между расчетными значе-
ниями и нашими эмпирическими данны-
ми. Предложенная японскими коллегами 
модель, основанная на масштабной нацио-
нальной когорте, адекватно описывает не-
линейный характер возрастной динамики 
диаметра ОЖП, выявленный в нашем ис-
следовании. Вместе с тем необходимо отме-
тить ряд методологических расхождений. 
Наше исследование предоставляет факти-
ческие перцентильные распределения диа-
метров для каждой возрастной группы, в то 
время как формула Y. Hamada и соавт. дает 
усредненные расчетные значения, выве-
денные для японской популяции. Эмпи-
рические данные нашей когорты демонстри-
руют несколько более широкий физио-
логический разброс показателей по сравне-
нию с расчетным диапазоном. У детей  млад-
шего возраста (до 12 мес) в нашей выборке 
наблюдалась более выраженная нелиней-
ность динамики роста ОЖП. 

Установленные в нашем исследовании 
референсные значения (5–95-й процентили) 
для различных возрастных групп позволя-
ют объективизировать оценку размеров 
желчных протоков в педиатрической прак-
тике. Высокая межоператорская воспроиз-
водимость измерений ОЖП (ICC = 0,92) 
подтверждает надежность предложенной 
методики. Особую практическую ценность 
представляют данные о возрастных ограни-
чениях визуализации отдельных структур 
билиарного тракта, что важно для коррект-
ной интерпретации результатов ультразву-
кового исследования.

Таким образом, знание нормальной эхо-
графической анатомии и возрастных разме-
ров билиарного тракта – основа эффективной 
работы врача ультразвуковой диагностики. 
Полученные нами результаты расширяют 
существующие представления о возрастных 
нормативах желчных протоков у детей. 
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Objective: to evaluate the potential and limitations of biliary tract ultrasound in children of differ-
ent age groups and to determine the age-specific values for the diameters of the main biliary tract 
structures.

Materials and methods. A combined (prospective-retrospective) study of 6,722 children (1 month to 
17 years old) with no hepatobiliary pathology. A standardized measurement protocol was performed on 
expert-class ultrasound scanner with Interobserver reproducibility assessment (ICC, n = 50). Statistical 
analysis: median, 5th–95th percentiles, and assessment of intergroup differences (Kruskal-Wallis 
test, p < 0.01).

Results. Significant age differences in the ability to visualize biliary tract structures were revealed. 
Extrahepatic bile ducts were visualized with high frequency across all age groups (common bile duct 
(CBD) – 94.8–99.7%, common hepatic duct (CHD) – 78.5–93.5%). Visualization of intrahepatic ducts 
showed a significant age dependence: visualization of the lobar ducts becomes possible from 1–3 years 
of age (12.3%) and progressively improves by adolescence (86.2%). The cystic duct remains the least 
accessible structure for visualization across all age groups (maximum 35.1% in adolescents). Detailed 
age-specific normative values for the diameters of the main bile ducts were established. Interobserver 
reproducibility was high for the CBD (ICC = 0.92) and moderate for the CHP (ICC = 0.84).

Conclusions. Our study yielded values for the diameters of extrahepatic bile ducts in children across 
various age groups.
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Цель исследования: оценить возможности мультипараметрического ультразвукового исследова-
ния с использованием высокочастотных датчиков (18–24 МГц) для мониторинга ранних изменений 
после фотодинамической терапии (ФДТ) у пациентов с базально-клеточным раком кожи (БКРК).

Материал и методы. В проспективное одноцентровое исследование включен 31 пациент 
с 51 гис тологически верифицированным очагом БКРК. Всем пациентам выполняли мультипара-
метрическое ультразвуковое исследование на ультразвуковом сканере Aplio i800 (Canon, Япония) 
c линейными датчиками частотой 18–24 МГц до и через 24 ч после сеанса ФДТ. Протокол включал 
оценку образования в B-режиме, в режимах допплеровского и энергетического картирования, 
в том числе с оценкой микрокровотока (ADF и SMI) с расчетом VI, при компрессионной эластогра-
фии и при флуоресцентной спектрометрии.

Результаты. До лечения все опухоли визуализировались в коже как гипоэхогенные образова-
ния с четкими контурами, средней толщиной 3,7 ± 1,2 мм, неоднородной солидной структуры, 
с выраженной васкуляризацией (VI 32,4 ± 4,1). Через 24 ч после ФДТ зафиксировано статистиче-
ски значимое снижение VI до 4,2 ± 1,8 (p < 0,001). В B-режиме отмечены увеличение толщины 
опухоли до 4,4 ± 1,3 мм, снижение четкости контуров и признаки перифокального отека. 
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ВВЕДЕНИЕ

Базально-клеточный рак кожи (БКРК) 
является наиболее распространенной злока-
чественной опухолью кожи среди предста-
вителей европеоидной расы. Заболеваемость 
продолжает расти, особенно среди лиц по-
жилого возраста [1]. В последние годы фото-
динамическая терапия (ФДТ) заняла проч-
ные позиции в лечении БКРК, особенно при 
локализации в эстетически значимых зонах 
и при множественных очагах, благодаря ор-
ганосохраняющему принципу и хорошему 
косметическому результату [2]. Эффек тив-
ность ФДТ основана на фотохимической 
реак ции, запускаемой при взаимодействии 
накопившегося в опухоли фотосенсибилиза-
тора со светом определенной длины волны, 
что приводит к разрушению опухолевой 
ткани, в первую очередь, за счет поврежде-
ния сосудов и ишемии [3].

Исторически мониторинг эффективности 
ФДТ основывался на клинической оценке и 
гистологическом исследовании, которые яв-
ляются либо субъективными, либо инвазив-
ными и отсроченными по времени. Внедрение 
в клиническую практику высокочастотных 
ультразвуковых датчиков с частотой скани-
рования 18–24 МГц открыло новые возмож-
ности для детальной визуализации кожи и ее 
патологических образований [4, 5]. 

Мультипараметрическое ультразвуковое 
исследование (мпУЗИ), объединяющее B-ре-
жим, допплеровское картирование кровото-

ка (включая чувствительные микрососуди-
стые режимы, такие как SMI) и эластогра-
фию, появилось как закономерное развитие 
этой технологии. Оно потенциально позво-
ляет комплексно оценивать как морфоло-
гические изменения опухоли, так и нару-
шения ее перфузии, возникающие в ре-
зультате фотохимической реакции [6]. 
По сравнению с альтернативными метода-
ми визуализации, такими как оптическая 
когерентная томография или конфокаль-
ная микроскопия, высокочастотное УЗИ об-
ладает большей глубиной проникновения, 
возможностью количественной оценки кро-
вотока и широкой доступностью в клини-
ках. ФДТ была одобрена для лечения БКРК 
более двух десятилетий назад и с тех пор 
стала стандартом для поверхностных и не-
которых нодулярных форм, особенно в эсте-
тически значимых зонах (лицо, шея) [7]. 
Основными преимуществами ФДТ являют-
ся органосохраняющий характер, возмож-
ность лечения множественных очагов за 
один сеанс и отличный косметический ре-
зультат. К альтернативным методам отно-
сятся хирургическое иссечение (“золотой 
стандарт” с наименьшим риском рециди-
ва), криодеструкция, локальная иммуноте-
рапия (имиквимод) и лучевая терапия. 
Выбор метода зависит от размера, локали-
зации, гистологического подтипа опухоли, 
возраста пациента и сопутствующих забо-
леваний. Одной из актуальных задач явля-

Флуоресцентная контрастность снизилась с 1:4 до 1:1. Эластографические показатели не проде-
монстрировали значимой динамики в ранние сроки.

Заключение. Мультипараметрическое ультразвуковое исследование с высокочастотными датчи-
ками (18–24 МГц) является информативным неинвазивным методом раннего контроля эффектив-
ности ФДТ. Наиболее значимым ультразвуковым маркером ответа на лечение служит выраженное 
снижение интратуморального кровотока, количественно оцениваемое с помощью микродопплеров-
ских методик, что обусловлено ведущим механизмом действия ФДТ – фотохимическим поврежде-
нием сосудов микроциркуляторного русла опухоли и развитием коагуляционного некроза. 

Ключевые сло ва: мультипараметрическое ультразвуковое исследование; фотодинамическая те-
рапия; высокочастотный датчик; микродопплеровское картирование; эластография
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ется разработка объективных методов кон-
троля эффективности ФДТ, позволяющих 
оценить биологический ответ опухоли до по-
явления видимых клинических изменений. 
Прогноз для пациентов с БКРК, получающих 
ФДТ, в целом благоприятен [7], но раннее вы-
явление неэффективности процедуры могло 
бы позволить своевременно скорректировать 
тактику и улучшить отдаленные результаты. 
Использование мпУЗИ именно для монито-
ринга раннего ответа на ФДТ при БКРК до 
сих пор изучено недостаточно, особенно 
в плане количественного анализа изменений 
перфузии в 1-е сутки после процедуры.

Цель исследования: оценить возможно-
сти мпУЗИ с использованием высокоча-
стотных датчиков (18–24 МГц) для монито-
ринга эффективности фотодинамической 
терапии у пациентов с базально-клеточным 
раком кожи.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В проспективное одноцентровое исследо-
вание за период с января по август 2025 г. 
было включено 36 пациентов (18 мужчин 
и 18 женщин, средний возраст 74,5 ± 
± 8,3 года) с цитологически или гистологи-
чески верифицированным БКРК. Всего 
оценке подвергнута 51 опухоль. У 11 (30,6%) 
пациентов наблюдались множественные 
база лиомы. Локализация новообразований 
была следующей: кожа головы и шеи – 
42 (82,4%) пациента, туловище – 7 (13,7%), 
конечности – 2 (3,9%). Критериями не-
включения были склеродермоподобные 
и  инфильтрирующие формы опухоли, а так-
же ранее проведенное лечение в области 
пора жения. Предварительно от каждого 
паци ента было получено информированное 
согласие на участие в исследовании а также 
на представление данных в публикации. 
Всем пациентам проводился один сеанс ФДТ 
по стандартизированному протоколу. За 2 ч 
до светового воздействия внутривенно вво-
дился фотосенсибилизатор на основе хло-
ри на-Е6 в дозе 1 мг/кг массы тела. Облу-
чение опухолей проводилось диодным лазе-
ром с длиной волны 662 нм. Протокол ФДТ: 
плотность мощности 200 мВт/см2, плотность 
энергии 200 Дж/см2. МпУЗИ выполнялось 
на ультразвуковой системе экспертного 
класса Aplio i800 (Canon, Япония) с исполь-
зованием линейного мультичастотного дат-

чика i24LX8 с использованием прессетов 
с частотой 24 МГц непосредственно перед 
процедурой ФДТ и через 24 ч после нее. 
Протокол исследования включал:

• оценку в B-режиме: определяли лока-
лизацию, размеры (наибольший диаметр 
и максимальную толщину), форму, четкость 
контуров, эхогенность и эхоструктуру обра-
зования;

• оценку интратуморального кровотока 
с использованием режимов цветового микро-
допплеровского картировния (cSMI) и улуч-
шенного динамического потока (ADF). Рас-
счи тывался VI в режиме ADF;

• компрессионную эластографию для ка-
чественной и количественной (расчет strain-
ratio) оценки жесткости тканей с использо-
ванием специальной накладки;

• совместно с мпУЗИ проводилась спект-
рометрия на аппарате БИОСПЕК ЛЭСА-01 
для оценки флуоресцентной контрастности 
(соотношение опухоль/кожа).

Статистическую обработку данных про-
водили с использованием программы Statis-
tica 10.0. Количественные параметры пред-
ставлены как среднее значение ± стандарт-
ное отклонение. Для оценки достоверности 
различий применяли парный t-критерий 
Стьюдента для связанных выборок. Разли-
чия считались статистически значимыми 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

До проведения ФДТ мпУЗИ позволило 
детально визуализировать каждую из 51 опу-
холи. В B-режиме БКРК представлял собой 
гипоэхогенное внутрикожное образование 
овальной или округлой формы с четкими 
ровными контурами, умеренно неоднород-
ной структуры. Средний наибольший раз-
мер опухолей составил 9,8 ± 2,1 мм, сред-
няя максимальная толщина – 3,7 ± 1,2 
(1,7–6,8) мм. При допплеровском исследо-
вании в режимах cSMI и ADF во всех обра-
зованиях визуализировался выраженный 
внутриопухолевый кровоток в виде множе-
ственных патологически деформирован-
ных сосудов. Среднее значение VI в режиме 
ADF до лечения составило 32,4 ± 4,1 (18,6–
45,3). При компрессионной эластографии 
опухоли демонстрировали картирование, 
характерное для образований повышенной 
жесткости, со средним значением strain-
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ratio 4,25 ± 0,76 (2,8–5,9). При контроль-
ном мпУЗИ через 24 ч после ФДТ были 
зафик сированы статистически значимые 
изменения ультразвуковых параметров 
в динамике (см. таблицу): в B-режиме от-
мечены незначительное увеличение сред-
них размеров опухоли (наибольший диа-
метр до 11,2 ± 2,5 (6,5–15,8) мм, толщина 
до 4,4 ± 1,3 (1,9–6,5) мм; p < 0,05), сниже-
ние четкости контуров, умеренное неравно-
мерное повышение эхогенности, а также 
признаки перифокального отека (утолще-
ние и повышение эхогенности окружаю-
щей кожи со снижением дифференцировки 
на слои). Наиболее значимым изменением 
явилось резкое, статистически значимое 
снижение VI в режиме ADF до среднего зна-
чения 4,2 ± 1,8 (0,2–9,0; p <0,001 по срав-
нению с исходным уровнем). При этом от-
мечалось усиление васкуляризации в зоне 
перифокального отека. Эластографическая 
картина не продемонстрировала значимой 
динамики через 24 ч после процедуры. 
Флуоресцентная контрастность снизилась 
до 1:1. В окружающих опухоль тканях ви-
зуализировались отек и гиперемия.

Представляем 2 наиболее показательных 
клинических наблюдения.

Клиническое наблюдение 1
Пациент О., 85 лет, с БКРК кожи задней по-

верхности левой ушной раковины (сТ1N0M0, 
I стадия) (рис. 1). При предоперационном 
мпУЗИ  визуализировалось гипоэхогенное обра-
зование толщиной 1,71 мм с четкими контура-
ми, продолговатой формы, неоднородной струк-

туры, с мелкими гиперэхогенными включения-
ми и признаками умеренной васкуляризации 
(VI 18,6%) (рис. 2–4). При контрольном иссле-
довании через 24 ч после ФДТ отмечено (рис. 5) 
увеличение толщины опухоли до 1,89 мм со сни-
жением четкости контуров. При допплеровском 
исследовании зафиксировано резкое снижение 
интратуморального кровотока: VI в режиме 
ADF снизился до 0,2%, в режиме SMI визуали-
зировалось полное отсутствие цветовых сигна-
лов в проекции опухолевой ткани (рис. 6, 7).

Таблица. Динамика ультразвуковых параметров

Table. Dynamics of ultrasonic parameters

Параметр До ФДТ 24 ч после ФДТ p-value

Количество пациентов (очагов) 31 (51) 31 (51) –
Возраст, годы (M±SD) 74,5 ± 8,3 – –
Максимальная толщина опухоли, мм 
(M ± SD; min–max)

3,7 ± 1,2 
(1,7–6,8)

4,4 ± 1,3 
(1,9–6,5)

<0,05

Наибольший диаметр опухоли, мм (M ± SD) 9,8 ± 2,1 11,2 ± 2,5 <0,05
Индекс васкуляризации (VI), % (M ± SD; min–max) 32,4 ± 4,1 

(18,6–45,3)
4,2 ± 1,8 
(0,2–9,0)

<0,001

Strain-ratio при эластографии (M ± SD) 4,25 ± 0,76 4,18 ± 0,81 >0,05
Флуоресцентная контрастность (опухоль/кожа) 1:4 1:1 –
Четкость контуров (B-режим) Четкие Снижена/нечеткие –
Признаки перифокального отека (В-режим) Отсутствуют Присутствуют 

у 49 очагов (96,1%)
–

Рис. 1. Пациент О., 85 лет. БКРК задней 
поверхности левой ушной раковины до прове-
дения ФДТ. Клиническая картина базалиомы. 

Fig. 1. Patient O., 85 years old. Basal cell 
carcinoma (BCC) of the posterior left auricle 
before photodynamic therapy (PDT). Clinical 
presentation of basal cell carcinoma.
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Рис. 2. Эхограмма БКРК задней поверхности 
левой ушной раковины до проведения ФДТ, 
В-режим: гипоэхогеное образование (+…..+). 
Отмечены наибольший диаметр (Dist A: 11,09 
мм) и толщина (Dist B: 1,71 мм) опухоли. 

Fig. 2. Ultrasound image of a basal cell carcinoma 
of the posterior left auricle before photodynamic 
therapy (PDT), B-mode: hypoechoic lesion 
(+…+). The largest diameter (Dist A: 11.09 mm) 
and thickness (Dist B: 1.71 mm) of the tumor are 
noted. 

Рис. 4. Эхограмма БКРК задней поверхности левой ушной раковины до проведения ФДТ, режим SMI 
(Superb Micro-Vascular Imaging): выраженный интратуморальный кровоток, характеризующийся мно-
жественными хаотично расположенными цветовыми сигналами, что соответствует патологическому 
неоангиогенезу, типичному для базально-клеточного рака. Данный режим позволяет детально оценить 
архитектонику микрососудов опухоли. Параметры сканирования: Mechanical Index (MI) – 0,7, частота 
кадров – 60 fps, цветовое усиление (CG) – 39. 

Fig. 4. Ultrasound image of the basal cell carcinoma (BCC) of the posterior left auricle before PDT, SMI 
(Superb Micro-Vascular Imaging) mode: prominent intratumoral blood flow, characterized by multiple 
randomly distributed color signals, consistent with pathological neoangiogenesis typical for BCC. This mode 
allows for a detailed assessment of the tumor microvascular architecture. Mechanical Index (MI) – 0.7, frame 
rate – 60 fps, color gain (CG) – 39.

Рис. 3. Эхограмма БКРК задней поверхности 
левой ушной раковины до проведения ФДТ, 
режим улучшенного динамического потока 
(ADF) с количественным анализом: визуали-
зируется интратуморальный кровоток. 
VI (Ratio) в области интереса (ROI) составляет 
18,6% (площадь васкуляризованной ткани 
ADF – 10 130 пикселей, общая площадь ROI – 
54 553 пикселя). 

Fig. 3. Ultrasound image of a basal cell carcinoma 
of the posterior left auricle before PDT, advanced 
dynamic flow (ADF) mode with quantitative 
analysis: intratumoral blood flow is visualized. 
The VI (Ratio) in the region of interest (ROI) 
is 18.6% (ADF vascularized tissue area – 
10,130 pixels, total ROI area – 54,553 pixels).
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Рис. 6. БКРК через 24 ч после проведения 
ФДТ, режим улучшенного динамического 
потока (ADF) с количественным анализом: 
резкое снижение интратуморального кровото-
ка. VI (Ratio) снизился до 0,2% (площадь 
васкуляризованной ткани ADF – 68 пикселей, 
общая площадь ROI – 30 793 пикселя), что сви-
детельствует о практически полном прекраще-
нии перфузии опухоли на фоне фотонекроза. 

Fig. 6. BCC 24 hours after PDT, advanced 
dynamic flow (ADF) mode with quantitative 
analysis: a sharp decrease in intratumoral blood 
flow. The ratio (VI) decreased to 0.2% (ADF 
vascularized tissue area – 68 pixels, total ROI – 
30,793 pixels), indicating almost absent tumor 
perfusion due to photonecrosis.

Рис. 7. БКРК через 24 ч после проведения 
ФДТ, режим сверхчувствительного микросо-
судистого картирования (SMI): полное отсут-
ствие цветовых сигналов в проекции опухоле-
вой ткани, что качественно подтверждает пре-
кращение интратуморального кровотока, 
зафиксированное в режиме ADF. 

Fig. 7. BCC 24 hours after PDT, Superb Micro-
Vascular Imaging (SMI) mode: complete absence 
of color signals in the tumor tissue projection, 
qualitatively confirming the cessation of 
intratumoral blood flow recorded in ADF mode.

Рис. 5. Пациент О. Эхограмма БКРК задней поверхности левой ушной раковины через 24 ч после прове-
дения ФДТ, B-режим: отмечается увеличение толщины опухоли до 1,89 мм (Dist B) и наибольшего диа-
метра до 12,31 мм (Dist A) по сравнению с исходным состоянием, а также снижение четкости контуров 
образования, что связано с развитием перифокального отека и воспалительной реакции. 

Fig. 5. Patient O. B-mode ultrasound image of the posterior left auricle 24 hours after PDT. An increase 
in tumor thickness to 1.89 mm (Dist B) and maximum diameter to 12.31 mm (Dist A) compared to baseline 
is noted. Lesions also appear less clearly defined, which is associated with the development of perifocal edema 
and an inflammatory reaction.
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Клиническое наблюдение 2
Пациент Т., 87 лет, с БКРК кожи спинки 

носа и правой щеки (сТ1N0M0, I стадия) 
(рис. 8, 9). При предоперационном мпУЗИ 
визуа лизировались гипоэхогенные образования 
с четкими контурами: на спинке носа (рис. 10, 11) 
толщиной 2,80 мм, неправильной формы, неод-
нородной структуры, с VI 12,5%, на правой 
щеке (рис. 12) толщиной 3,16 мм, неправильной 
формы, неоднородной структуры с VI 10,3% 

(рис. 13). При контрольном исследовании через 
24 ч после ФДТ отмечены разнонаправленные 
изменения: на спинке носа (рис. 14–16) – увели-
чение толщины до 3,28 мм с резким обеднением 
кровотока и умеренным снижением VI до 9,0%; 
на правой щеке (рис. 15) – уменьшение толщи-
ны до 2,19 мм с резким снижением VI до 0,5% 
и минимальным количеством цветовых сигна-
лов в режиме SMI (рис. 17–19).

Рис. 8. Пациент Т. БКРК спинки носа до прове-
дения ФДТ. Клиническая картина базалиомы. 

Fig. 8. Patient T. Basal cell carcinoma of the skin 
of the nasal dorsum before photodynamic 
therapy. Clinical presentation of basal cell 
carcinoma.

Рис. 9. Пациент Т. БКРК правой щеки до про-
ведения ФДТ. Клиническая картина базалио-
мы 

Fig. 9. Patient T. Basal cell carcinoma of the 
right cheek before photodynamic therapy. 
Clinical presentation of basal cell carcinoma.
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Рис. 10. Эхограмма БКРК спинки носа до про-
ведения ФДТ, B-режим: гипоэхогенное обра-
зование с четкими контурами. Наибольший 
диаметр (Dist A: 7,29 мм) и толщина (Dist B: 
2,80 мм) опухоли. 

Fig. 10. Ultrasound image of basal cell carcinoma 
of the nasal dorsum before photodynamic 
therapy, B-mode: hypoechoic lesion with clear 
margins. Largest diameter (Dist A: 7.29 mm) 
and thickness (Dist B: 2.80 mm) of the tumor.

Рис. 12. Эхограмма БКРК правой щеки до про-
ведения ФДТ, B-режим: гипоэхогенное обра-
зование с четкими контурами (+….+). 
Наибольший диаметр (Dist A: 11,57 мм) и тол-
щина (Dist B: 3,16 мм) опухоли. 

Fig. 12. Ultrasound image of basal cell carcinoma 
of the right cheek before photodynamic therapy, 
B-mode: hypoechoic lesion with clear contours 
(+…+). Largest diameter (Dist A: 11.57 mm) and 
thickness (Dist B: 3.16 mm) of the tumor. 

Рис. 11. Эхограмма БКРК спинки носа до про-
ведения ФДТ, режим улучшенного динамиче-
ского потока (ADF) с количественным анали-
зом: визуализируется выраженный интрату-
моральный кровоток. Индекс васкуляризации 
(Ratio) в области интереса (ROI) составляет 
12,5% (площадь васкуляризованной ткани 
ADF – 44 721 пиксель, общая площадь ROI – 
357 075 пикселей), что объективно подтверж-
дает гиперваскуляризацию образования. 

Fig. 11. Ultrasound image of basal cell carcinoma 
of the nasal dorsum before photodynamic therapy, 
advanced dynamic flow (ADF) mode with 
quantitative analysis: prominent intratumoral 
blood flow is visible. The vascularization index 
(Ratio) in the region of interest (ROI) is 12.5% 
(ADF vascularized tissue area – 44,721 pixels, 
total ROI area – 357,075 pixels), which objectively 
confirms the hypervascularity of the lesion.

Рис. 13. Эхограмма БКРК правой щеки до про-
ведения ФДТ, режим улучшенного динамиче-
ского потока (ADF) с количественным анали-
зом: визуализируется интратуморальный кро-
воток. VI (Ratio) в области интереса (ROI) 
составляет 10,3% (площадь васкуляризован-
ной ткани ADF – 36 921 пиксель, общая пло-
щадь ROI – 357 075 пикселей), что объективно 
подтверждает умеренную гиперваскуляриза-
цию образования. 

Fig. 13. Ultrasound image of basal cell carcinoma 
of the right cheek before photodynamic therapy, 
enhanced dynamic flow (ADF) mode with 
quantitative analysis: intratumoral blood flow is 
visible. The VI (Ratio) in the region of interest 
(ROI) is 10.3% (ADF vascularized tissue area – 
36,921 pixels, total ROI area – 357,075 pixels), 
which objectively confirms moderate 
hypervascularization of the lesion. 
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Рис. 14. Пациент Т. Эхограмма БКРК спинки 
носа через 24 ч после проведения ФДТ, 
B-режим: отмечается увеличение толщины 
опухоли до 3,28 мм (Dist B) и снижение четко-
сти контуров образования (указано стрелка-
ми) по сравнению с исходным состоянием, что 
связано с развитием перифокального отека и 
воспалительной реакции на фотохимическое 
воздействие. 

Fig. 14. Patient T. Ultrasound image of basal cell 
carcinoma of the nasal dorsum 24 hours after 
photodynamic therapy (PDT), B-mode: an 
increase in tumor thickness to 3.28 mm (Dist B) 
and less clearly defined lesion contours (indicated 
by arrows) compared to the baseline are noted, 
which is associated with the development of 
perifocal edema and an inflammatory reaction to 
photochemical exposure.

Рис. 16. Эхограмма БКРК спинки носа через 
24 ч после проведения ФДТ, режим улучшен-
ного динамического потока (ADF) с количе-
ственным анализом: зафиксировано снижение 
интратуморального кровотока. VI (Ratio) сни-
зился до 9,0% (площадь васкуляризованной 
ткани ADF – 8 513 пикселей, общая площадь 
ROI – 72 378 пикселей), что демонстрирует 
умеренное снижение перфузии опухоли. 

Fig. 16. Ultrasound image of a basal cell 
carcinoma of the nasal dorsum 24 hours after 
photodynamic therapy (PDT), advanced dynamic 
flow (ADF) mode with quantitative analysis: 
a decrease in intratumoral blood flow is noted. 
VI (Ratio) decreased to 9.0% (ADF vascularized 
tissue area – 8513 pixels, total ROI area – 
72378 pixels), demonstrating a moderate 
decrease in tumor perfusion.

Рис. 15. Эхограмма БКРК спинки носа через 
24 ч после проведения ФДТ, режим сверхчув-
ствительного микрососудистого картирования 
(SMI): визуализируется уменьшение количе-
ства цветовых сигналов по сравнению с исход-
ным состоянием, что качественно подтвержда-
ет снижение васкуляризации образования. 

Fig. 15. Ultrasound image of a basal cell 
carcinoma of the nasal dorsum 24 hours after 
photodynamic therapy, Superb Micro-Vascular 
Imaging (SMI) mode: a decrease in the number of 
color signals compared to the baseline is 
visualized, qualitatively confirming a decrease 
in vascularization of the lesion.
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Рис. 18. Эхограмма БКРК правой щеки через 
24 ч после проведения ФДТ, режим улучшен-
ного динамического потока (ADF) с количе-
ственным анализом: зафиксировано резкое 
снижение интратуморального кровотока. VI 
(Ratio) снизился до 0,5% (площадь васкуляри-
зованной ткани ADF – 731 пиксель, общая 
площадь ROI – 135 332 пикселя), что свиде-
тельствует о практически полном прекраще-
нии перфузии опухоли. 

Fig. 18. Ultrasound image of a basal cell carcinoma 
of the right cheek 24 hours after photodynamic 
therapy, advanced dynamic flow (ADF) mode 
with quantitative analysis: a sharp decrease in 
intratumoral blood flow is noted. VI (Ratio) 
decreased to 0.5% (ADF vascularized tissue 
area – 731 pixels, total ROI area – 135,332 
pixels), indicating almost absent tumor perfusion.

Рис. 17. Эхограмма БКРК правой щеки через 
24 ч после проведения ФДТ, B-режим: отмеча-
ется уменьшение толщины опухоли до 2,19 мм 
(Dist B) и снижение четкости контуров образо-
вания (+….+) по сравнению с исходным состо-
янием. 

Fig. 17. Ultrasound image of a basal cell 
carcinoma of the right cheek 24 hours after 
photodynamic therapy, B-mode: a decrease in 
tumor thickness to 2.19 mm (Dist B) and 
decreased lesion contour definition (+…+) 
compared to baseline are noted.

Рис. 19. Эхограмма БКРК правой щеки через 
24 ч после проведения ФДТ, режим сверхчув-
ствительного микрососудистого картирования 
(SMI): визуализируется минимальное количе-
ство цветовых сигналов, что качественно под-
тверждает выраженное снижение васкуляри-
зации образования. 

Fig. 19. Ultrasound image of a basal cell 
carcinoma of the right cheek 24 hours after 
photodynamic therapy, Superb Micro-Vascular 
Imaging (SMI) mode: minimal color signals are 
visualized, qualitatively confirming a significant 
decrease in vascularization of the lesion. 
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ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные результаты демонстриру-
ют высокую чувствительность мпУЗИ в 
оценке ранних изменений в опухоли после 
ФДТ. Системное введение фотосенсибили-
затора и стандартизированные параметры 
светового воздействия (662 нм, 200 Дж/
см2) обеспечивают сопоставимость резуль-
татов и воспроизводимость протокола фо-
тодинамической терапии [3, 8]. Резкое 
снижение интратуморальной васкуляри-
зации, количественно оцененное с помо-
щью VI в режиме ADF, является прямым 
следствием ведущего механизма действия 
ФДТ – фотохимического повреждения со-
судов микроциркуляторного русла опухо-
ли и развития коагуляционного некроза. 
Значимое снижение кровотока является 
наиболее ранним ульт развуковым марке-
ром эффективности проводимого лечения – 
развитие эндотелиального повреждения, 
агрегация тромбоцитов и прекращение пер-
фузии предшествуют структурным измене-
ниям в опухоли [9]. Изменения в B-режиме 
(увеличение размеров, нечеткость конту-
ров, повышение эхогенности, перифокаль-
ный отек), отмечаемые к 24-му часу, соот-
ветствуют развитию локальной воспали-
тельной реакции и ишемии в зоне фотоди-
намического воздействия, включающего 
опухоль и прилежащие на расстоянии 
3–5 мм ткани, и также косвенно подтверж-
дают запуск терапевтического процесса. 
Инте ресно, что в отдельных случаях (Кли-
ни ческое наблюдение 2) наблюдали разно-
направленную динамику толщины опухоли 
(увеличение на спинке носа и уменьшение 
на щеке), что, вероятно, отражает индиви-
дуальные особенности воспалительного от-
вета и степени начавшегося некроза, но при 
этом в обоих случаях было зафиксировано 
резкое падение VI.

Отсутствие значимых изменений при 
компрессионной эластографии в 1-е сутки, 
вероятно, связано с тем, что фиброзные из-
менения и ремоделирование тканей, влияю-
щие на жесткость, являются более отсрочен-
ными процессами по сравнению с сосуди-
стыми нарушениями. Снижение флуорес-
центной контрастности до 1:1 свидетель-
ствует о деструкции опухолевых клеток, 
накопивших фотосенсибилизатор, и под-
тверждает эффективность проведенного фо-
тохимического воздействия. 

Ключевым аспектом настоящего исследо-
вания является его принципиальная новиз-
на. Несмотря на то что высокочастотное 
УЗИ активно используется для диагности-
ки и стадирования БКРК [10–12], а метод 
ФДТ широко применяется для его лечения 
[7], комплексное применение мпУЗИ для 
мониторинга раннего (через 24 ч) ответа на 
системную ФДТ у пациентов с БКРК ранее 
в доступной литературе не описывалось. 

Таким образом, настоящая работа пред-
ставляет первое проспективное исследова-
ние, в котором детально изучена динамика 
ультразвуковых параметров в 1-е сутки 
после  сеанса ФДТ. Предложенный прото-
кол впервые устанавливает объективные 
количественные критерии раннего ответа 
(снижение индекса васкуляризации VI 
в среднем с 32,4 до 4,2%), которые могут 
служить предиктором успеха лечения за-
долго до формирования видимого клиниче-
ского и косметического результата. Этот 
подход открывает возможности для персо-
нализации тера пии: раннее выявление не-
эффективности процедуры по данным УЗИ 
может стать основанием для своевременно-
го решения о повторном сеансе ФДТ или 
смене лечебной тактики.

Проведенное исследование имеет некото-
рые ограничения, включая относительно 
небольшой размер выборки и короткий 
срок наблюдения. Кроме того, в исследова-
ние не включались инфильтрирующие фор-
мы БКРК, для которых эффективность 
ФДТ может быть иной. Необходимы даль-
нейшие исследования для корреляции ран-
них ультразвуковых изменений с отдален-
ными клиническими результатами и часто-
той рецидивов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мультипараметрическое УЗИ кожи с ис-
пользованием высокочастотных датчиков 
(18–24 МГц) является высокоинформатив-
ным неинвазивным методом, который обес-
печивает прецизионную оценку характери-
стик БКРК на этапе планирования ФДТ. 
Наиболее значимым критерием непосред-
ственной эффективности ФДТ является вы-
раженное снижение внутриопухолевого 
кровотока, количественно оцениваемое 
с помо щью микродопплеровских методик 
(cSMI, ADF). Динамика ультразвуковых 
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параметров (утолщение опухоли, наруше-
ние целостности базальной мембраны, пол-
ное прекращение интратуморального кро-
вотока) в сочетании со снижением флуорес-
центной контрастности через 24 ч после 
процедуры является объективным и ран-
ним маркером эффективности задолго до 
формирования окончательного клиниче-
ского и косметического результата. Метод 
может быть рекомендован для рутинного 
использования в алгоритме проведения 
и мониторинга ФДТ БКРК.
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Objective: To evaluate the potential of multiparametric high-frequency ultrasound (18–24 MHz) for 
monitoring early changes after photodynamic therapy (PDT) in patients with basal cell carcinoma (BCC).

Materials and Methods. The prospective, single-center study included 31 patients with 51 histo-
logically confirmed basal cell carcinoma lesions. All patients underwent multiparametric ultrasound 
imaging using an Aplio i800 ultrasound scanner (Canon, Japan) with 18–24 MHz linear transducers 
before and 24 hours after the PDT session. The protocol included evaluation of the tumor using 
B-mode, Doppler, and power Doppler mapping, including microcirculation (ADF and SMI) assessment 
with VI calculation, strain elastography, and fluorescence spectrometry.

Results. Before treatment, all cutaneous lesions were presented as hypoechoic lesions with clear 
margins, an average thickness of 3.7 ± 1.2 mm, a heterogeneous solid structure, and hypervascularisa-
tion (VI 32.4 ± 4.1). 24-hours after PDT, a statistically significant decrease in VI to 4.2 ± 1.8 
(p < 0.001) was observed. B-mode revealed an increase in tumor thickness to 4.4 ± 1.3 mm, decreased 
marginal clarity, and signs of perifocal edema. Fluorescence contrast decreased from 1:4 to 1:1. 
Elastography did not show significant changes in the early stages.

Conclusion. Multiparametric ultrasound with high-frequency transducers (18–24 MHz) is an infor-
mative, noninvasive method for early monitoring of PDT efficacy. The most significant ultrasound 
feature of treatment response is a significant reduction in intratumoral blood flow, quantified using 
micro-Doppler techniques. This is due to the primary mechanism of PDT action –photochemical dam-
age to tumor microvasculature and the development of coagulative necrosis. 

Keywords: multiparametric ultrasound; photodynamic therapy; high-frequency transducer; micro-
Doppler mapping; elastography
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Внедрение допплерографии в клиническую практику позволило наблюдать изменения сосуди-
стой сети матки после завершения беременности. Феномен усиленной васкуляризации миометрия 
(УВМ) указывает на замедленное восстановление параметров кровотока, часто ассоциирован с за-
держкой продуктов зачатия в полости матки (retained products of conception – RPOC), но имеет 
сходные акустические характеристики с артериовенозной мальформацией матки.

Актуальна дифференциальная диагностика сосудистых аномалий с RPOC, поскольку, с одной 
стороны, это может вести к избыточному лечению, с другой стороны – к ятрогенному профузному 
кровотечению в случае попытки хирургической эвакуации содержимого полости матки при не-
распознанной сосудистой аномалии.

Хотя ангиография является “золотым стандартом” диагностики, многие специалисты в по-
следние два десятилетия для выявления УВМ предпочитают допплерографию ввиду неинвазив-
ности и полезности для определения тактики лечения, включая необходимость применения эмбо-
лизации маточных артерий. К настоящему времени дифференциальная диагностика физиологи-
ческих и патологических особенностей миометрального кровотока не разработана, не выделены 
маркеры, указывающие на вероятность спонтанного регресса либо персистенции УВМ с риском 
профузного кровотечения. Клиническое значение феномена УВМ у асимптомных пациенток 
также неясно. 

Картирование зоны сосудистой аномалии с использованием допплерографии позволяет четко 
определить распространенность процесса и предупредить осложнения при выборе оптимального 
метода хирургического вмешательства.
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Список сокращений 

HIFU – High-Intensity Focused Ultrasound 
MUSA – Morphological Uterus Sonographic 

Assessment
RPOC – retained products of conception 
β-ХГЧ – β-субъединица хорионического 

гонадотропина человека
АВМ – артериовенозная мальформация
ГТБ – гестационная трофобластическая 

болезнь
ИР – индекс резистентности
ПСС – пиковая систолическая скорость 

(кровотока)
УВМ – усиленная васкуляризация мио-

метрия
УЗИ – ультразвуковое исследование
ЦДК – цветовое допплеровское картиро-

вание
ЭМА – эмболизация маточных артерий

Систематический обзор экспертов ВОЗ 
для выявления причин материнской смерт-
ности показал, что в 2020 г. в мире зафик-
сировано 287 тыс. случаев материнских 
смертей, т.е. каждые 2 мин умирала одна 
женщина. Из них 80 тыс. случаев (27%) 
были обусловлены кровотечениями [1]. 
Наиболее частыми причинами поздних 
кровотечений после завершения беремен-
ности являются субинволюция плацентар-
ной площадки и задержка продуктов зача-
тия в полости матки (retention of products 
of conception – RPOC). Реже кровотечения 
возникают вследствие нарушения сверты-
ваемости крови, эндометрита, гестацион-
ной трофобластической болезни (ГТБ) и со-
судистых аномалий (врожденная артерио-
венозная мальформация, ятрогенная арте-
ривенозная фистула, псевдоаневризма) [2]. 

Артериовенозная мальформация (АВМ) 
– редкое потенциально опасное для жизни 

состояние, которое отличается наличием 
аномальных шунтов между артериями 
и венами [3–6]. Врожденная АВМ возника-
ет при отсутствии сформированной микро-
циркуляторной сосудистой сети, а приоб-
ретенная развивается вследствие предше-
ствующей хирургической травмы матки, 
после родов, абортов, операций на матке, 
инфекции, ГТБ, злокачественных новооб-
разований матки [3, 4, 7]. 

Ультразвуковыми критериями приобре-
тенной АВМ матки являются множествен-
ные крупные расширенные извитые сосуды 
миометрия с высокоскоростным турбулент-
ным артериальным кровотоком с низким 
сопротивлением и расширенные вены с ве-
нозным кровотоком внутри (варикозное 
расширение вен матки), ассоциированные 
с неизмененным эндометрием. Псевдо анев-
ризму ветви маточной артерии по данным 
ультразвукового исследования (УЗИ) сле-
дует заподозрить при наличии кистозного 
образования с двунаправленным артери-
альным кровотоком в просвете с низким 
сопротивлением внутри и умеренной дилата-
цией окружающих сосудов миометрия [8]. 

Спектр сосудистых аномалий матки так-
же включает: варикозное расширение вен 
миометрия и венозные псевдоаневризмы. 
При УЗИ варикозно расширенных вен мио-
метрия определяется трубчатое образование 
в миометрии, выступающее в полость мат-
ки, с однонаправленным фазным венозным 
потоком, структура стенки соответствует 
вене. Отличием псевдоаневризмы маточной 
вены является крупная киста с аномальной 
толщиной стенки, с двунаправленным ве-
нозным кровотоком в просвете [8].

В последние годы для описания приоб-
ретенной АВМ получил распространение 
термин “enhanced myometrial vascularities”, 

Ключевые сло ва: допплерография; усиленная васкуляризация миометрия; артериовенозная 
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или “усиленная васкуляризация миоме-
трия” (УВМ) [9, 10]. Однако широкое при-
менение этого термина ограничивается вви-
ду отсутствия консенсуса между специа-
листами относительно правомочности его 
использования в различных клинических 
ситуациях. Многие авторы считают, что 
УВМ не является истинной АВМ, посколь-
ку связана с увеличением нормальной ва-
скуляризации вследствие субинволюции 
плацентарного ложа либо других причин: 
наличия RPOC, изменений после хирурги-
ческого либо медикаментозного прерыва-
ния беременности, кесарева сечения, инва-
зивного пузырного заноса, эндометрита 
или других форм патологии матки [2, 6–8, 
11, 12]. Ряд авторов указывают, что в слу-
чае ГТБ феномен УВМ возникает вслед-
ствие неоангиогенеза опухолевой массы 
в миометрии с разрушением сосудов, в по-
слеродовом периоде процесс может индуци-
ровать некроз ворсин хориона в RPOC, так-
же УВМ может быть результатом вмеша-
тельств на матке, не связанных с беремен-
ностью (выскабливания, миомэктомии) 
[6, 7, 13, 14]. Таким образом, причины, 
веду щие к АВМ и УВМ, практически совпа-
дают. В то же время A.T. Youssef (2024) 
указывает, что ятрогенные причины чаще 
имеют место в случае АВМ, в отличие от 
УВМ [8].

Хотя многие авторы применяют опреде-
ление УВМ для описания особенностей мио-
метрия после прерывания беременности 
неза висимо от наличия либо отсутствия 
персистенции хориона [4, 5], ряд исследо-
вателей подчеркивают важность дифферен-
циальной диагностики сосудистых анома-
лий от RPOC, поскольку, с одной стороны, 
это может вести к избыточному лечению 
[8, 15–17], с другой стороны – к ятроген-
ному профузному кровотечению в случае 
попытки хирургической эвакуации содер-
жимого полости матки при нераспознанной 
сосудистой аномалии [2, 14, 18, 19]. Исхо-
дом такой тактики в ряде случаев может 
быть гистерэктомия по жизненным показа-
ниям [4, 9, 20].

Представляет интерес для практического 
использования предложенная M. Sellmyer 
и соавт. в 2013 г. классификация вариантов 
васкуляризации при наличии RPOC: пат-
терн 0 – отсутствие цветового сигнала в эн-
дометрии; паттерн 1 – васкуляризация 

эндо метрия меньше, чем миометрия; пат-
терн 2 – васкуляризация эндометрия равна 
миометрию; паттерн 3 – васкуляризация 
эндометрия больше миометрия [21]. При 
этом УВМ может встречаться при 1–3 ти-
пах паттернов и отражать проникновение 
трофобласта в миометрий с формированием 
физиологических артериовенозных шунтов 
и их пролабированием в полость матки [8]. 
Однако ретроспективное исследование 
S.L. Rufener и соавт. (2008) 29 случаев 
УВМ у женщин после прерывания беремен-
ностей разных сроков показало, что чаще 
всего усиление сосудистого рисунка в мио-
метрии является следствием RPOC, причем 
ни в одном из представленных наблюдений 
далее диагноз АВМ по результатам лечения 
не подтвердился [22]. 

Консенсуса по общепризнанным ультра-
звуковым диагностическим критериям 
УВМ в настоящее время нет. 

Согласно мнению M.A. Sellmyer и соавт. 
(2013), A.T. Youssef (2024), УВМ – это на-
личие гиперваскуляризации миометрия 
и эндометрия после RPOC или выкидыша 
в I/II триместре беременности, которое 
может  проявляться любым из вышеупомя-
нутых паттернов васкуляризации, кроме 
паттерна “0” [8, 21]. 

В то же время A. Xholliet и соавт. (2024) 
относят к признакам УВМ неоднородную 
структуру эндометрия с кистозными участ-
ками, отсутствие изображения линии смы-
кания листков эндометрия, аномальную со-
единительную зону и наличие множествен-
ных извитых сосудов миометрия, направ-
ленных к эндометрию. При этом параметры 
кровотока в сосудах отличаются высокой 
пиковой систолической скоростью (ПСС) 
потока – 28,45 ± 4,9 см/с [23]. В своем обзо-
ре A. Kirsch и соавт. (2025) также считают, 
что для УВМ характерны высокая скорость 
и низкое сопротивление потока крови, в то 
же время выделяют формы УВМ с явной 
RPOC, когда расширенные трубчатые сосу-
ды в миометрии простираются до васкуля-
ризированной ткани в полости эндометрия, 
и без RPOC при наличии расширенных из-
витых сосудов в миометрии без утолщенно-
го эндометрия или очаговой массы в поло-
сти матки [2]. Однако другие исследователи 
полагают, что под УВМ следует понимать 
естественное проявление патофизиологии 
оставшейся ткани хориона, т.е. УВМ всегда 
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ассоциирована с персистенцией хориона, 
и исчезновение феномена можно ожидать 
после резорбции/удаления RPOC [12, 24, 
25]. Многие авторы акцентируют внимание 
на спектральных параметрах феномена 
и определяют пороговое значение ПСС 
в зоне УВМ ≥20 см/с [6, 10, 25]. В исследо-
вании M. Thakur и соавт. (2022) этот крите-
рий допол няется наличием низкого сопро-
тивления в сосудах (средний индекс рези-
стентности (ИР) = 0,3) и низкой пульсацией 
артериальной волны, а также наличием 
свищевых коммуникант, что позволяет 
дифференцировать УВМ от RPOC. При этом 
нечетко очерченные массы со множествен-
ными мио- и эндометриальными гипоэхоген-
ными кистозными или тубулярными струк-
турами различных размеров, по мнению 
авто ров, определяют очаговое или асиммет-
ричное утолщение эндометрия и миомет-
рия, а цветовое допплеровское картирова-
ние (ЦДК) при УВМ определяет наличие 
мозаики с реверсным потоком [4].

В исследовании M. Matsumoto и T.M. Caridi 
(2023) предложено выделять высокопоточ-
ные приобретенные артериовенозные фис-
тулы в результате прямой артериальной 
травмы, например, при кесаревом сечении 
или дилатации и выскабливании с последу-
ющим образованием аномального соедине-
ния между одной артерией и веной и пора-
жения с низким кровотоком без раннего 
заполнения дренирующей вены, связанные 
с трофобластическими изменениями во вре-
мя беременности и имеющие неясное кли-
ническое значение, особенно при бессим-
птомном течении [19].

Ряд авторов даже предлагают использо-
вать обобщенный термин “УВМ/АВМ” для 
определения приобретенных сосудистых 
аномалии матки, установленных по данным 
ЦДК [4, 10, 26]. 

Некоторые эксперты Международного 
общества ультразвука в акушерстве и гине-
кологии (ISUOG) настоятельно рекомен дуют 
использовать термин “повышенная васку-
ляризация миометрия” только в контексте 
недавней маточной беременности независи-
мо от ее жизнеспособности и не применять 
его как синоним термина “АВМ”, поскольку 
этиология и оптимальные варианты лече-
ния данных состояний различаются [11, 12]. 
При посттравматическом артериовенозном 
шунте, в отличие от УВМ, плацентарное 

ложе не затрагивается, и термин “УВМ/
АВМ” стирает эту грань [10, 27]. 

В некоторых ситуациях УВМ было труд-
но отличить от приобретенных АВМ матки. 
Описание J. Chen и соавт. (2024) АВМ по 
данным УЗИ практически совпадает с ука-
занными ранее критериями для УВМ: фис-
тула располагается близко к эндометрию, 
содержит RPOC, плохо отграничена от мио-
метрия, который имеет губчатую структуру 
и аномально богатое кровоснабжение. При 
ЦДК сигналы заполняют анэхогенные 
зоны, подобные лакунам, с признаками мо-
заичного кровотока. При спектральной доп-
плерографии артерии имеют смешанный 
артериовенозный спектр, характеризую-
щийся высокой скоростью и низким сопро-
тивлением потока [28].

В исследовании D. Jeerakornpassawat 
и соавт. (2024) среди критериев аневризмы 
также отмечен отрицательный результат 
сыво роточного уровня β-субъединицы хорио-
нического гонадотропина человека (β-ХГЧ), 
наличие сосудистых фистул с высокой ско-
ростью кровотока (ПСС более 20 см/с по дан-
ным спектральной допплерографии) и ки-
стозных пространств без кровотока, указы-
вающих на лизированную кровь в полости. 
Гетерогенность миометрия, небольшие ан-
эхогенные пространства, различающиеся 
по размеру в миометрии, или утолщенная 
стенка матки со смешанными эхогенными 
нечетко очерченными участками и много-
численными мелкими трубчатыми струк-
турами или губчатыми анэхогенными или 
гипоэхогенными участками в миометрии, 
по мнению авторов, указывают на необхо-
димость дифференциальной диагностики 
с аденомиозом, миомой с дегенерацией. 
Отсутствие в анамнезе инструментальных 
вмешательств на матке с большой вероят-
ностью указывает на УВМ [29].

В своей работе F.J. Ruiz Labarta и соавт. 
(2022), выполняя систематический анализ 
исходов АВМ матки, в качестве критериев 
отбора использовали отрицательный резуль-
тат сывороточного уровня β-ХГЧ (для ис-
ключения RPOC и ГТБ), наличие аномаль-
ных прямых коммуникант между интраму-
ральными артериальными ветвями и миоме-
триальным венозным сплетением без проме-
жуточной капиллярной сети; раннее запол-
нение венозным контрастом сосудистой сети 
матки по данным ангиографии. Наиболее 
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часто встречающиеся ультразвуковые опи-
сания у этих пациенток включали гипоэхо-
генные извитые пространства, вовлеченные 
в стенку матки, а по данным допплерогра-
фии – многочисленные расширенные и из-
витые кровеносные сосуды с типичным раз-
нонаправленным высокоскоростным пото-
ком и низким сопротивлением в миометрии 
[30].

P. O'Brien и соавт. еще в 2006 г. акценти-
ровали внимание на соответствующем 
анамнезе (вмешательство, беременность), 
отрицательном результате сывороточного 
уровня β-ХГЧ и характерных для АВМ дан-
ных допплерографии, выявляющих сплете-
ние сосудов с разнонаправленным высоко-
скоростным мозаичным кровотоком при 
ЦДК, типичные признаки артерио-
венозного шунтирования с низким сопро-
тивлением (средней ПСС = 60,37 см/с, сред-
ним ИР = 0,41) по данным спектральной 
допплерографии [31].

W. Hong и соавт. (2020) при описании 
типичных ультразвуковых признаков при-
обретенной АВМ указывают на неоднород-
ную структуру миометрия с наличием 
анэхо генных пространств, извитых расши-
ренных сосудов, часто выступающих в по-
лость матки, или без них, по данным ЦДК 
– спутанные сосуды с разнонаправленным 
высокоскоростным потоком “мозаики” или 
“огненного шара”. При спектральной доп-
плерографии фиксируются признаки арте-
риовенозного шунтирования [15].

Основным дифференциальным методом 
диагностики между УВМ и АВМ считается 
цифровая субтракционная ангиография, ко-
торая демонстрирует раннее венозное напол-
нение в случаях АВМ [15, 28, 32–34]. По 
мнению M. Thakur и соавт. (2022), хотя ан-
гиография является “золотым стандартом” 
диагностики, многие специалисты в послед-
ние два десятилетия для выявления УВМ 
предпочитают ЦДК и спектральную доппле-
рометрию ввиду неинвазивности и эффек-
тивности для определения тактики лече-
ния [4]. Большинство работ, использующих 
термин “УВМ” для описания сосудистой 
аномалии матки после завершения бере-
менности независимо от срока гестации 
[8, 9, 11, 18, 23–26], не подкреплены дан-
ными ангиографии, за исключением работ 
I. Timor-Tritsch и соавт. (2016; 2021) [10, 35] 
и M. Thakur и соавт. (2022) [4]. Приведенные 

авторы отмечают, что данных ультразву-
ковой допплерографии достаточно для опре-
деления типа аномалии, а при неопределен-
ных результатах целесообразна гистероско-
пия как для дифференциальной диагности-
ки RPOC и сосудистых аномалий, так и для 
отслеживания их регресса после лечения 
[4, 18, 24]. В своем исследовании 
M.S. Shahulhameed и соавт. (2024) указыва-
ют на приемлемость ЦДК со спектральной 
допплерометрией при кровотечении, как 
альтернативного первичного диагностичес-
кого метода, но в то же время именно ангио-
графия маточных артерий остается “золотым 
стандартом” диагностики, а магнитно-резо-
нансная ангиография – лучшим методом для 
определения области поражения [24].

Авторы проспективного исследования 
K. Grewal и соавт. (2020) подчеркивают 
целе сообразность использования термина 
“УВМ” после родов/выкидыша при плани-
ровании выжидательной тактики, учиты-
вая преходящий характер данной сосуди-
стой аномалии. В то же время в случае бере-
менности в рубце и пузырного заноса, по их 
мнению, необходима ангиография ввиду 
высокой вероятности истинной АВМ [25].

По мнению D. O'Rourke-Suchoff и соавт. 
(2021), присутствие ультразвукового фено-
мена УВМ сопутствует спектру состояний 
от RPOC до АВМ. При этом общепринятых 
диагностических критериев АВМ по дан-
ным УЗИ нет. При первичном диагнозе АВМ 
по данным УЗИ в представленном исследо-
вании при дополнительном обследовании 
в 12/39 (30,8%) случаев имела место RPOC 
[27]. 

В своем обзоре A. Kirsch и соавт. (2025) 
используют термин “спектр УВМ” (“spect-
rum of EMV”), чтобы подчеркнуть неодно-
родность сосудистых аномалий, обнаружи-
ваемых по данным ультразвуковой доппле-
рографии, – от физиологической редукции 
ремоделированных сосудов после заверше-
ния беременности, до истинных мальформа-
ций, в том числе в сочетании с персистенци-
ей ткани хориона. Авторы на собственном 
клиническом материале демонстрируют, 
что сообщение между тубулярными струк-
турами по данным УЗИ позволяет опреде-
лять наличие артериовенозной фистулы, 
а двунаправленный поток туда и обратно 
в области “шейки” аневризмы, подозри-
тельный на наличие псевдоаневризмы при 
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ультразвуковой допплерографии, также под-
тверждается данными ангиографии. УВМ 
без явной RPOC проявляет себя расширен-
ными извитыми сосудами в миометрии 
без утолщения эндометрия или массы в по-
лости матки. При явной RPOC УВМ харак-
теризуется расширенными трубчатыми со-
судами в миометрии, доходящими до вас-
куляризированной ткани в полости матки. 
Тяжелая УВМ (с наличием или без RPOC) 
характеризуется доминирующим мешотча-
тым расширением внутри/рядом с клубком 
сосудов в миометрии, которое простирается 
в эндометрий [2].

Вместе с тем заключения ультразвуко-
вой допплерографии о наличии АВМ, со-
гласно исследованиям других авторов, под-
тверждались данными ангиографии в диа-
пазоне от 9 до 91% случаев: 3/30 (10%) 
[36]; 5/8 (62,5%) [37]; 10/11 (90,9%) [38]; 
5/39 (12,8%), в том числе среди β-ХГЧ по-
ложительных 3/19 (15,8%) [27]; 2/22 (9%) 
[17]. Столь высокий разброс данных, по-
видимому, объясним разными когортами 
паци енток: среди плановых исследований 
у пациенток без обильного кровотечения 
АВМ ожидаемо подтверждалась реже [27].

Многочисленные исследования посвя-
щены прогностической значимости оценки 
ПСС в зоне сосудистой аномалии для пла-
нирования лечебной тактики. Еще в 2004 г. 
D. van Schoubroeck и соавт., исследуя мио-
метральный кровоток после неосложнен-
ных родов у 93 родильниц, обнаружили об-
ласти УВМ у 50,5% пациенток на 3-и сутки 
после родов и у 3,9% спустя 6 нед при отсут-
ствии клинических симптомов кровотече-
ния. При этом ПСС в зоне УВМ на 3-и сутки 
после родов составляла 30,0 ± 2,0 см/с [11]. 
В 2015 г. T. Van den Bosch и соавт. у 18 па-
циенток с УВМ не смогли продемонстриро-
вать надежную связь между ПСС и крово-
потерей во время хирургического удаления 
RPOC. При этом ПСС в зоне УВМ во всех 
случаях превышала 60 см/с [9]. В 2018 г. 
Y. Groszmann и соавт. на когорте из 31 па-
циентки пришли к выводу, что измерение 
ПСС не меняет тактику ведения случаев 
УВМ с RPOC [26]. В проспективном наблю-
дении K. Grewal и соавт. (2020) 40 пациен-
ток с УВМ, включая 3 пациенток с рубцом 
после кесарева сечения, пришли к заключе-
нию, что полная резорбция, экспульсия 
или хирургическое удаление ткани хорио-

на приводят к быстрому разрешению УВМ 
независимо от исходного показателя ПСС 
[25]. 

Еще в 2003 г. D. Timmerman и соавт. на 
проспективной выборке из 30 случаев маль-
формаций, связанных с предшествующей 
беременностью, независимо от наличия 
либо отсутствия RPOC, показали, что ПСС 
≥83 см/с была связана высокой вероятно-
стью клинической необходимости проведе-
ния эмболизации маточных артерий (ЭМА), 
тогда как ни одна сосудистая мальформа-
ция с ПСС <39 см/с не требовала ЭМА. 
Консервативное лечение оказалось возмож-
ным более чем у 2/3 пациенток с сосудисты-
ми мальформациями матки, диагностиро-
ванными с помощью цветовой допплерогра-
фии. Но малый объем выборки, на которой 
было выполнено исследование, имел след-
ствием повышение риска значительной 
ошибки, что требует валидации полученных 
данных в других, более масштабных иссле-
дованиях. Основываясь на клиничес ких 
данных и результатах инструментальной 
диагностики, авторы сочли целесооб разным 
выделить 3 группы сосудистых мальформа-
ций: истинные АВМ матки; маточ ные не 
артериовенозные сосудистые мальформа-
ции (не-АВМ); маточные сосудистые маль-
формации.

1-я группа – “истинные АВМ матки”: 
почти всегда манифестируют обильными 
кровотечениями; имеют типичные призна-
ки сосудистой мальформации при цветовой 
допплерографии (область выраженной 
гипер васкуляризации и турбулентности 
в сравнении с перфузией окружающего 
миомет рия); подтверждаются ранним веноз-
ным контрастным заполнением сосудистой 
сети матки по данным ангиографии. Данные 
о допплеровских индексах в случаях истин-
ных АВМ ограничены. Этим пациенткам 
показано хирургическое лечение или ЭМА. 

2-я группа – “маточные не артериовеноз-
ные сосудистые мальформации (не-АВМ)”: 
также проявляются обильными кровотече-
ниями; при допплерографии – признаками 
сосудистой мальформации, но без типично-
го раннего контрастного заполнения вен при 
ангиографии. Этим пациенткам потребность 
в ЭМА определяется клиническими данны-
ми (только при обильном кровотечении). 

3-я группа – “маточные сосудистые маль-
формации”: при отсутствии обильного кро-



91

ULTRASOUND AND FUNCTIONAL DIAGNOSTICS • 2026, vol. 32, № 2REVIEW & CASE REPORT

T.B. Makukhina, M.N. Bulanov. Ultrasound of enhanced myometrial vascularity 
after termination  of pregnancy: A literature review with a clinical case analysis

вотечения и ультразвуковых признаках со-
судистой мальформации в случаях отсут-
ствия данных ангиографии и невозможно-
сти определить наличие истинной АВМ. 
Для таких пациенток авторы применяли 
консервативную тактику. 

Таким образом, при установленной свя-
зи высокой скорости кровотока в зоне маль-
формации с потребностью в инвазивных 
методах гемостаза выбор тактики лечения 
в данном исследовании в основном опреде-
лялся клиническими данными о наличии 
обильного кровотечения [36]. 

Напротив, P. Algeri и соавт. (2023) счита-
ют, что показатель ПСС по данным доппле-
рографии в сочетании с клиническими сим-
птомами следует учитывать при выборе ин-
дивидуальной лечебной тактики, включая 
наблюдение, ЭМА либо гистерэктомию [6]. 

Для дифференциальной диагностики со-
судистых аномалий используют и другие 
варианты эхографии. Так, Y. Sun и соавт. 
(2025) успешно использовали ультразву-
ковые контрасты для уточнения глубины 
инфильтрации миометрия при сосудистой 
аномалии, которую классифицирования 
как АВМ с RPOC [8]. На клиническом при-
мере M. Mishina и соавт. (2014) продемон-
стрирована эффективность соногистеро-
графии для исключения RPOC и диагно-
стики АВМ [39]. 

Эндоскопические методы диагностики 
также востребованы для подтверждения 
диагноза. Гистероскопия рассматривается 
как метод диагностики, когда результаты 
неинвазивных методов не дают окончатель-
ных результатов и при условии отличной 
визуализации для предотвращения травмы 
сосудов, провоцирующей кровотечение. 
Метод обнаруживает пульсирующие сосу-
ды, пролабирующие в полость матки, и мо-
жет использоваться для верификации АВМ 
[4, 18]. Целый ряд авторов также рассма-
тривают гистероскопию как вторую линию 
диагностики для мальформации, класси-
фицируемой как УВМ [4, 18, 24, 28]. 
Применение гистероскопии оправдано при 
подозрении на остатки хориальной ткани 
в полости матки, а также для наблюдения 
за регрессом сосудистой аномалии после 
ЭМА [24]. Если АВМ достигает серозной 
оболочки матки, то, по мнению J. Chen 
и соавт. (2024), наиболее эффективным 
будет  проведение лапароскопии [28].

К сожалению, отсутствие насторожен-
ности ведет к тому, что приобретенные 
сосу дистые аномалии диагностируются не 
сразу, как правило, при клинической мани-
фестации аномального кровотечения. 
Согласно ретроспективному исследованию 
13 случаев, среднее время от хирургическо-
го вмешательства до диагностики маточной 
АВМ составило 40 (2–98) дней [15]; в ретро-
спективном наблюдении 81 случая – 
30 дней [37].

Лечебная тактика при отсутствии алго-
ритма ведения, обоснованного доказатель-
ными исследованиями, в настоящее время 
не стандартизирована [4, 6, 7]. Еще не раз-
работаны маркеры, указывающие на веро-
ятность спонтанного регресса либо перси-
стенции УВМ с риском профузного кровоте-
чения [4]. Остается неясным клиническое 
значение феномена УВМ у асимптомных 
пациенток.

Дифференциальная диагностика УВМ/
АВМ и неполного аборта, как и выбор ле-
чебной тактики при наличии сосудистой 
аномалии, остаются сложными задачами 
[4]. Так, T. van den Bosch и соавт. (2015) 
указывают, что в большинстве случаев 
УВМ сочетается с наличием остатков хори-
она в полости матки, что требует хирурги-
ческого лечения [9]. Еще в 2004 г. D. Van 
Schoubroeck и соавт., наблюдая женщин 
после физиологических родов, установили, 
что УВМ соответствует инволюции плацен-
тарного ложа и в подавляющем большин-
стве случаев спонтанного регрессирует [11].

Продолжающиеся ациклические кровя-
нистые выделения из влагалища у пациен-
ток после завершения беременности счита-
ются показанием к хирургической тактике. 
В большинстве случаев RPOC с УВМ доста-
точно выскабливания, которое стоит допол-
нять ЭМА лишь при обильном кровотече-
нии или анемии [25]. Многие авторы отме-
чают успешность выжидательной тактики 
при ведении пациенток с диагностирован-
ной УВМ после завершения беременности 
[23–25]. Вместе с тем K. Grewal и соавт. 
(2020) указывают, что хирургическая так-
тика сокращает время резорбции УМВ бо-
лее чем в 4 раза, т.е. с 48 до 11 дней [25].

По результатам проведенного ретроспек-
тивного анализа 48 случаев F. Gao и соавт. 
(2022) делают вывод, что при наличии АВМ 
в сочетании с RPOC консервативное веде-
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ние, так же как выскабливание и гистеро-
скопия, безопасны и эффективны при ста-
бильной гемодинамике, а при нестабильной 
гемодинамике приоритетной методикой яв-
ляется ЭМА [20]. В своем исследовании 
Y. Groszmann и соавт. (2018) на когорте 
из 31 пациентки пришли к выводу, что 
выскаб ливание с ультразвуковой навига-
цией под контролем гистероскопии – это 
безопасный метод лечения для пациенток 
с УВМ с RPOC [26]. M. O’Leary и соавт. 
(2021) на основе анализа публикаций так-
же полагают, что риск кровотечения в слу-
чае УВМ, связанного с RPOC, низкий и не 
отличается от риска хирургических проце-
дур по удалению RPOC без УВМ [7]. Среди 
хирургических методов удаления RPOC 
возможно использование как вакуум-аспи-
рации, так и гистерорезектоскопии. При 
этом K. Dewilde и соавт. (2024) подчеркива-
ют необходимость ультразвукового пред-
операционного контроля при соответствую-
щей хирургической тактике при УВМ 
с RPOC. Авторы отмечают, что такое хи-
рургическое лечение УВМ не применимо 
при ГТБ, беременности в рубце/врастании 
плаценты, а также при состояниях, не свя-
занных с беременностью: злокачественные 
новообразования матки, посттравматиче-
ский артериовенозный шунт после внутри-
маточной операции или случаи врожден-
ной АВМ [12]. В своем обзоре A. Kirsch 
и соавт. (2025) считают, что тяжелая УВМ, 
как и АВМ, требует ЭМА [2]. Согласно дан-
ным J. Chen и соавт. (2024), лечение АВМ 
должно включать в себя такие варианты, 
как наблюдение, медикаментозная терапия, 
ЭМА, резекция зоны АВМ, гистерэктомия, 
либо комбинацию методов [28].

Метаанализ A. Rosen и соавт. (2021) мето-
дов лечения 121 случая АВМ (в том числе 120 
случаев приобретенной мальформации и 3 
случая после беременности в рубце на матке) 
показал, что методом первой линии органо-
сохраняющего лечения при симптомных 
АВМ матки считается ЭМА. Эффек тивность 
медикаментозного лечения (гормональная 
супрессия, метотрексат, утеротоники) при 
этом достигала 88%. Но авторы подчеркива-
ют, что никому не удалось опре делить надеж-
ные предикторы успеха при медикаментоз-
ном лечении. Также авторы отметили значи-
тельный риск систематической ошибки вви-
ду неоднородности публикаций [40].

Систематический обзор F.J. Ruiz Labarta 
и соавт. (2022) 371 случая АВМ, в том чис-
ле 91,6%, связанных с беременностью, 
включая 4 (1,1%) после беременности в руб-
це после кесарева сечения и 7 (1,9%) после 
любой эктопической беременности; 48% 
после абортов, 18% после акушерских ма-
нипуляций, 12% после родов, определил 
глобальную частоту успешности лечения 
с применением ЭМА = 88,4%, для первич-
ной ЭМА = 79,2%, для повторной ЭМА = 
66,7% [30]. 

Ряд исследователей опубликовали ре-
зультаты успешного лечения суммарно 
32 случаев АВМ с помощью фокусированной 
ультразвуковой абляции (High-Intensity 
Focused Ultrasound – HIFU). В сравнитель-
ном анализе авторы показали преимущества 
HIFU перед гистероскопией и гистероскопи-
ей в сочетании с ЭМА по длительности пре-
бывания в больнице и интраоперационной 
кровопотере [41–43].

Таким образом, очевидно, что разные 
иссле дователи вкладывают в понятия при-
обретенной АВМ и УВМ разный смысл, 
как относительно возможности сочетания 
с RPOC, оптимальных методов диагности-
ки, так и методов лечения, определенных 
на их основе.

Обнаружение сосудистой аномалии по-
сле завершения беременности чрезвычайно 
актуально, поскольку учет структурных 
изменений стенки матки при выборе мето-
да хирургического вмешательства может 
предотвратить возможные осложнения, что 
иллюстрирует представленное клиниче-
ское наблюдение.

Клиническое наблюдение
Пациентка П., 32 лет, индекс массы тела ра-

вен 25,5 кг/м2. В анамнезе две беременности, 
обе закончились срочными родами. Обратилась 
с аномальным маточным кровотечением в тече-
ние 10 дней, которое началось спустя 7 нед после 
медикаментозного аборта при неразвивающейся 
маточной беременности сроком 7 нед 3 дня. 
По данным УЗИ обнаружено образование повы-
шенной эхогенности неоднородной структуры 
с нечеткими контурами в задней стенке матки 
26 мм диаметром с множественными гипоэхо-
генными зонами и расширенными сосудами от 
контура полости матки до аркуатного сплете-
ния. При ЦДК: мозаичный кровоток 4 балла, 
при спектральной допплерометрии: акустиче-
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Рис. 1. а – очаговое образование в миометрии с усиленной васкуляризацией в режиме ЦДК: мозаичный 
кровоток до серозной оболочки тела матки с пенетрацией сосудов в полость матки; б – при спектральной 
допплерометрии в зоне, прилежащей к полости матки, ПСС превышает 70 см/с.

Fig. 1. а – a focal myometrial lesion with enchanced vascularity in color Doppler imaging: mosaic blood flow 
to the serosa of the uterine body, with vessel penetration into the uterine cavity; б – spectral Doppler 
ultrasound in the area adjacent to the uterine cavity reveals a PSV exceeding 70 cm/s.

а б

Рис. 2. а – отсутствие структурных аномалий миометрия при продольном и поперечном трансвагиналь-
ном сканировании спустя 6 мес после операции; б – при ЦДК кровоток в миометрии не изменен.

Fig. 2. а – no structural myometrial abnormalities in longitudinal and transverse transvaginal planes 
6 months after surgery; б – color Doppler imaging reveals unchanged myometrial blood flow.

а б
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ский полиморфизм сосудов с количественными 
параметрами ПСС 70 см/с, минимальный ИР 
0,5 (рис. 1). 

Ультразвуковое заключение: признаки оча-
гового образования в миометрии с усиленной ва-
скуляризацией. С учетом анамнеза следует диф-
ференцировать между пузырным заносом и ин-
трамуральной беременностью. В тот же день – 
экстренная госпитализация в стационар. Выпол-
нено выскабливание полости матки, которое  ос-
ложнилось маточным кровотечением. Повторная 
транспортировка в операционную через 30 мин. 
Лапароскопия. Диагноз: плацентарный полип. 
Неполная перфорация матки. Анемия.

Результаты патолого-анатомического гисто-
логического исследования: гиалинизированные 
малоструктурные ворсины хориона, некротизи-
рованная децидуальная ткань с гиалинозом, 
очаговой лимфогистиоцитарной инфильтраци-
ей – плацентарный полип.

УЗИ выполнено спустя 6 мес на 18-й день 
от начала менструации. Структурные измене-
ния в задней стенке матки не выявлены, опреде-
лялся единичный гиперэхогенный фокус. Вас-
ку ля ризация миометрия диффузная скудная 
(2 балла согласно шкале Morphological Uterus 
Sonographic Assessment – MUSA) (рис. 2). Тол-
щина эндометрия составила 7,9 мм, структура 
его соответствовала секреторной трансформа-
ции. В правом яичнике определены эхографиче-
ские признаки наличия желтого тела.

Катамнез. Спустя еще 4 мес наступила ма-
точная беременность, завершилась плановым 
кесаревым сечением без осложнений в доношен-
ном сроке.

ОБСУЖДЕНИЕ
Представленное наблюдение демонстри-

рует диагностические сложности определе-
ния природы сосудистой аномалии матки 
у женщин после завершения беременности 
при выполнении УЗИ с допплерографией. 
Дифференциальный ряд включает RPOC, 
ГТБ, эктопическую частичную интраму-
ральную беременность [44]. Перечисленные 
заболевания (за исключением задержки 
продуктов зачатия в полости матки) сопро-
вождаются вовлечением в патологический 
процесс стенки матки, что влечет риск не-
полного удаления патологических тканей 
либо значительной травматизации миомет-
рия с риском перфорации органа, что имело 

место в представленном наблюдении. 
Картирование зоны сосудистой аномалии 
с использованием функции ЦДК позволяет 
четко определить распространенность про-
цесса и предупредить осложнения при вы-
боре оптимального метода хирургического 
вмешательства. Акушеру-гинекологу необ-
ходимо интерпретировать ультразвуковые, 
в том числе допплерографические, показате-
ли в контексте клинической ситуации. При 
этом следует иметь в виду, что УВМ у асим-
птомных пациенток в группе низкого риска 
может отражать физиологические измене-
ния после завершений беременности. 

Настороженность на возможные сосуди-
стые аномалии матки после завершения 
любой беременности диктует необходи-
мость выполнения допплерографии во всех 
случаях отклонений от физиологического 
течения периода реабилитации, включая 
кровянистые выделения, персистирующий 
уровень β-ХГЧ в сыворотке крови, субинво-
люцию матки. При выявлении усиленной 
васкуляризации миометрия у асимптомных 
пациенток требуется динамическое наблю-
дение. При наличии симптомов, по возмож-
ности, следует выполнить экспертное УЗИ 
в специализированном центре, при отсут-
ствии такой возможности лечебная тактика 
определяется с учетом клинической ситуа-
ции и результатов допплерографии.
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The introduction of Doppler ultrasound into clinical practice has enabled the observation of chang-
es in the uterine vasculature after termination of pregnancy. The phenomenon of enhanced myome-
trial vascularity (EMV) indicates delayed recovery of blood flow parameters and is often associated 
with retained products of conception (RPOC) in the uterine cavity. However, it shows similar ultra-
sound features with uterine arteriovenous malformations.

Differential diagnosis of uterine vascular malformations (UVM) from RPOC is important, as this 
can lead to overtreatment and, on the one hand, to iatrogenic profuse bleeding in the event of an 
attempted surgical evacuation of the uterine contents when the vascular anomaly is unrecognized. 
Although angiography is the gold standard for diagnosis, many specialists have favored Doppler ultra-
sound for detecting UVMs over the past two decades due to its noninvasive nature and usefulness 
in determining treatment strategies, including the need for uterine artery embolization. To date, dif-
ferential diagnostics for the physiological and pathological characteristics of myometrial blood flow 
have not been developed, and signs indicating the likelihood of spontaneous regression or persistence 
of UVMs with the risk of profuse bleeding have not been established. The clinical significance of UVMs 
in asymptomatic patients is also unclear.

Mapping the vascular abnormality area using Doppler ultrasound allows for a clear determination 
of the extent of the process and the prevention of complications when choosing the optimal surgical 
method.
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ПРЕАМБУЛА 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) мо-
лочных желез (МЖ) может предоставить 
врачу полезную диагностическую инфор-
мацию о строении МЖ, эхоструктуре, вас-
куляризации тканей и выявленных образо-
ваний, жесткости опухолей и окружающих 
их структур, о состоянии зон регионарного 
лимфооттока. При этом можно уточнить 
локализацию лимфатических узлов (ЛУ), 
определить размеры, форму и эхоструктуру 
ЛУ, оценить тип васкуляризации, выявить 
наличие различных отклонений от нормы

Для получения информации высокого 
качества и ее правильной интерпретации 
важно иметь представление о показаниях 
к УЗИ МЖ и ограничениях метода, подго-
товке и позиционировании пациента, мето-
дике проведения исследования и нормаль-
ной ультразвуковой анатомии детской, 
женской и мужской МЖ, особенностях 
женской МЖ в различные возрастные и фи-
зиологические периоды, об ультразвуко-
вых признаках основных патологических 
изменений МЖ, возможностях и преиму-
ществах комплексной мультидисципли-
нарной оценки МЖ с применением других 
методов лучевой визуализации. 

В настоящее время порядок организации 
и проведения УЗИ изложен в Приказе 
Министерства здравоохранения РФ от 8 июня 
2020 г. № 557н “Об утверждении Правил 
проведения УЗИ” [1]. Согласно ст. 37 Феде-
рального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 
“Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации”, медицинская по-
мощь, за исключением медицинской помо-
щи, оказываемой в рамках клинической 
апробации, организуется и оказывается на 
основе клинических рекомендаций [2]. 
Одобренные Научно-практическим советом 
Министерства здравоохранения РФ клини-
ческие рекомендации размещаются на офи-
циальном сайте “Рубрикатор клинических 
рекомендаций” [3]. 

Одной из главных задач современной ин-
струментальной диагностики при изучении 
МЖ является поиск постоянно растущей во 
всем мире онкологической патологии, пре-
жде всего, с применением методов лучевой 
диагностики. С этих позиций важен тот 
факт, что преимуществом УЗИ перед дру-
гими инструментальными методами диа-
гностики является хорошая визуализация 

железистой ткани и ее изменений при от-
сутствии какой-либо ионизирующей радиа-
ции. Именно поэтому в алгоритме инстру-
ментального исследования МЖ у женщин 
детородного возраста с хорошо развитой 
железистой тканью УЗИ стоит на первом 
месте. 

Выполнение УЗИ МЖ регламентируется 
клиническими рекомендациями “Рак мо-
лочной железы” и “Доброкачественная дис-
плазия молочной железы”, действующих 
на момент написания данной статьи [4, 5], 
указывающими, что УЗИ проводится взрос-
лым пациенткам до 40 лет и пациенткам 
старше 40 лет с развитой железистой тка-
нью, беременным и женщинам в период 
лактации. После 40 до 75 лет первым эта-
пом инструментального исследования МЖ 
является маммография (ММГ).

Оценка состояния МЖ начинается с ви-
зуального и мануального (пальпация) осмот-
ра непосредственно МЖ и регионарных ЛУ. 
Следующим этапом необходимо провести 
сбор анамнеза (регулярность менструально-
го цикла; количество родов; период корм-
ления грудью; перенесенные травмы, хи-
рургические вмешательства; воспаления 
или пластика МЖ; наличие рака МЖ у бли-
жайших родственников; наличие гинеко-
логических заболеваний, заболеваний щи-
товидной железы и др.). 

Показания к УЗИ молочных желез: 

• возраст до 40 лет:
• выявление пальпируемого образования/

уплотнения в МЖ;
• воспалительный процесс МЖ;
• травма МЖ;
• болевой синдром в МЖ;
• патологические выделения из соска;
• асимметрия МЖ;
• втяжение соска;
• пальпируемые образования в подмы-

шечных областях;
• необходимость выполнения пункцион-

ной биопсии;
• состояние после операций на МЖ, в том 

числе пластических;
• наличие рака у ближайших родствен-

ников по женской (или мужской) линии, 
генные мутации;

• изменения МЖ во время беременности 
и лактации;
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• динамический контроль за проводи-
мым лечением при заболеваниях МЖ;

• профилактический осмотр перед пла-
нированием беременности;

• динамическое наблюдение после мно-
гократной гормональной стимуляции по 
поводу (для осуществления) беременности, 
в том числе после ЭКО;

• канцерофобия.

• возраст от 40 лет: 
• сомнительные или неясные результа-

ты ММГ – уточнение, дифференцировка;
• состояние после пластики МЖ/нали-

чие эндопротезов МЖ;
• травма МЖ (с последующим контро-

лем ММГ);
• острый мастит;
• изменения МЖ во время беременности 

и лактации.

Задачи УЗИ молочной железы [6–8] 

• оценка состояния тканей МЖ и прото-
ков;

• оценка пальпируемых изменений МЖ;
• выявление непальпируемых измене-

ний МЖ;
• оценка сосудистого рисунка ткани МЖ 

и выявленных очаговых изменений; 
• оценка регионарных ЛУ, в первую оче-

редь, подмышечных (при выявлении обра-
зования, подозрительного на злокачествен-
ное, – осмотр зон лимфооттока МЖ);

• осуществление выбора места пункции/
предоперационной разметки, визуальный 
контроль введения иглы;

• оценка состояния имплантата после 
маммопластики.

Технологический протокол 

Аппаратура
Для выполнения УЗИ МЖ предваритель-

ной подготовки пациентов не требуется. 
УЗИ предпочтительнее выполнять в пер-
вую фазу менструального цикла. При на-
личии пальпируемых образований в МЖ 
или воспалительных изменений УЗИ вы-
полняется вне зависимости от фазы цикла. 

Исследование обычно проводят в поло-
жении пациента лежа на спине с заведен-
ными за голову руками. Для дополнитель-

ного осмотра пациентку можно повернуть 
на бок для осмотра контралатеральных 
квадрантов. Возможно выполнение иссле-
дования в положении пациентки сидя с за-
веденными за голову руками.

УЗИ МЖ следует выполнять высокоча-
стотными линейными датчиками с цен-
тральной частотой не менее 12 МГц. Начи-
нать осмотр МЖ следует в В-режиме с обя-
зательным последующим дополнением цве-
токодированными режимами (ЦДК/ЭДК). 
Сканирование выполняют полипозиционно, 
полипроекционно. После осмотра каждой 
МЖ проводится исследование зон регио-
нарного лимфооттока. 

Алгоритм УЗИ молочных желез [6–9]
В В-режиме в МЖ оцениваются: состоя-

ние кожи и подкожной клетчатки; млеч-
ных протоков; эхоструктура фиброгланду-
лярного комплекса; ретромаммарного про-
странства; наличие очаговых образований 
в ткани МЖ. 

В режиме ЦДК/ЭДК оцениваются: сосу-
дистый рисунок ткани МЖ в целом, его сим-
метричность по квадрантам и в сравнении с 
контралатеральной МЖ; сосудистый рису-
нок выявленных образований; сосудистый 
рисунок тканей, окружающих образование.

УЗИ регионарных ЛУ в В-режиме с оцен-
кой их сосудистого рисунка в режиме ЦДК/
ЭДК. Сканирование следует выполнять по-
липозиционно и полипроекционно.

Дополнительные режимы, такие как 
ультразвуковая эластография, исследова-
ние с применением эхоконтрастных препа-
ратов, другие новые режимы сканирова-
ния, могут дать важную информацию при 
проведении онкопоиска, дифференциаль-
ной диагностике новообразований МЖ. 
Решение об их использовании следует при-
нимать в каждом конкретном случае, исхо-
дя из возможностей аппаратуры, концеп-
ции рациональности и эффективности веде-
ния пациента. 

Применение программ принятия врачеб-
ных решений (на основе искусственного 
интеллекта), дистанционной телемедици-
ны в настоящее время находится на этапе 
изучения оценки экономической целесооб-
разности, анализа эффективности и имеет 
значительные перспективы к применению 
уже в ближайшем будущем.
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Алгоритм УЗИ МЖ после 
увеличивающей маммопластики 
силиконовыми эндопротезами [10, 11] 
В В-режиме оцениваются: силиконовый 

эндопротез; окружающие его мягкие ткани; 
нативная МЖ.

В режиме ЦДК/ЭДК оцениваются: сосу-
дистый рисунок мягких тканей, окружаю-
щих эндопротез; сосудистый рисунок тка-
ней нативной МЖ.

УЗИ регионарных ЛУ в В-режиме с оцен-
кой их сосудистого рисунка в режиме ЦДК/
ЭДК.

Алгоритм УЗИ МЖ после введения 
безоболочечных гелей и пластики 
аутотканями 
В В-режиме оцениваются: зоны введения 

инородного материала; мягкие ткани, окру-
жающие зону коррекции; нативная МЖ.

В режиме ЦДК/ЭДК оценивается сосу-
дистый рисунок мягких тканей в зоне кор-
рекции и тканей нативной МЖ.

УЗИ регионарных ЛУ в В-режиме с оцен-
кой их сосудистого рисунка в режиме ЦДК/
ЭДК.

Методика зон регионарного 
лимфооттока молочных желез [11–13] 
УЗИ зон регионарного лимфооттока МЖ 

входит в обязательный алгоритм УЗИ МЖ 
[4]. Основной зоной лимфооттока является 
подмышечная область. Осмотр подмышеч-
ных ЛУ (правых/левых) должен всегда со-
провождать УЗИ обеих МЖ. 

Положение пациента при УЗИ подмы-
шечных областей – лежа на спине или на 
боку с заведенными за голову руками. 
Датчик устанавливают высоко у основания 
подмышечной впадины и продвигают вниз 
до основания МЖ сначала по передней, да-
лее по средней и по задней подмышечным 
линиям. Глубина сканирования должна ох-
ватывать мягкие ткани подмышечной впа-
дины от подкожной клетчатки до уровня 
сосудистого пучка или подлежащих кост-
ных структур для осмотра поверхностных, 
центральных и глубоких ЛУ. В завершение 
осмотра аксиллярной области проводится 
сканирование всех зон от передней до зад-
ней подмышечной линии в поперечном 
сече нии. В самой МЖ могут определяться 
интрамаммарные ЛУ, относящиеся к груп-
пе аксиллярных ЛУ. 

В случае, если никаких образований, 
подо зрительных на злокачественный про-
цесс, в МЖ не обнаружено, на этом иссле-
дование зон лимфооттока завершается. 
При обнаружении очаговых изменений, 
отнесенных к категориям BI-RADS 4 или 
BI-RADS 5 [14], необходимо провести ос-
мотр всех оставшихся зон лимфооттока: 
межпекторальные (межмышечные), пара-
стернальные/окологрудинные, под- и над-
ключичные.   

Положение пациента – лежа на спине, 
руки опущены вдоль туловища.

Окологрудинные ЛУ следует оценивать 
симметрично в межреберных промежутках 
парастернальных областей (положение дат-
чика перпендикулярно грудине). Далее 
осуществляют продольное сканирование 
этих областей по ходу внутренней грудной 
артерии по обе стороны от грудины.

Поиск межпекторальных (Роттера) ЛУ 
(непостоянных) проводят между листками 
большой и малой грудных мышц (движе-
ние датчика от подключичной области 
к подмышечной впадине).

Под- и надключичные ЛУ исследуют 
в одноименных областях во взаимно перпен-
дикулярных проекциях датчика (руки па-
циента опущены вдоль туловища): парал-
лельно и перпендикулярно ключице (от ее 
медиального до латерального краев).

Описательный протокол 
Титульная часть 
Титульная часть описательного прото-

кола должна соответствовать рекомендаци-
ям, данным в Правилах проведения УЗИ [1]. 
Она содержит (далее цитирование основно-
го текста документа и Приложе ния 7 [1]):

– наименование медицинской организа-
ции в соответствии с уставом медицинской 
организации, в которой проводилось УЗИ, 
адрес ее местонахождения;

– дату и время проведения УЗИ;
– номер протокола УЗИ;
– фамилию, имя, отчество (при наличии) 

пациента;
– пол пациента (М/Ж);
–дату рождения пациента (ДД/ММ/

ГГГГ);
– номер медицинской карты стационар-

ного больного или медицинской карты па-
циента, получающего медицинскую по-
мощь в амбулаторных условиях;
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– название УЗИ (с указанием области 
УЗИ – определяет клиницист в соответ-
ствии с диагнозом);

– название ультразвуковой диагностиче-
ской системы и тип датчика (датчиков) 
с указанием его (их) диапазона частот;

– значимую для интерпретации резуль-
татов УЗИ информацию.

Значимая для интерпретации результа-
тов УЗИ конкретного пациента информация 
может включать следующие пункты (но не 
ограничивается ими): период менструаль-
ного цикла, прием менопаузальной тера-
пии, данные о беременности, родах, пере-
несенных ранее заболеваниях МЖ; данные 
об объемах и сроках полученного ранее ме-
дикаментозного, лучевого, оперативного, 
других видах лечения этих заболеваний; 
данные о перенесенных интервенционных 
диагностических вмешательствах (биопсии, 
др.); краткие результаты выполненных ранее 
инструментальных исследований (напри-
мер, ММГ, МРТ молочных желез и др.).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Параметры оценки МЖ(включены пара-
метры, одобренные BI-RADS® v2025 Manual 
[15]):

– кожа: (одинаковой толщины по всему 
контуру МЖ/утолщена до … мм (локализа-
ция); втянута (локализация); образования 
нет/есть (локализация, далее описание по 
стандарту описания образований); 

– подкожная клетчатка (не изменена/из-
менена, образования нет/есть);

– структура МЖ: представлена преиму-
щественно железистой (фиброгландуляр-
ной) или жировой тканью; смешанного 
строения с преобладанием железистой или 
жировой ткани; 

– сосково-ареолярная зона: не изменена/
выявлены образования;

– состояние протоков за соском: верхняя 
граница нормы до 3 мм, содержимое анэхо-
генное/эхогенное/пристеночное образова-
ние (размеры в мм);

– сосудистый рисунок тканей МЖ: не 
усиленный/усиленный диффузно или ло-
кально, симметричный/асимметричный;

– очаговые изменения (описывать от-
дельно): объемное образование/опухолевое 
(mass) или участок или зона измененной 
структуры (non-mass lesion).

• Параметры оценки объемных 
образований/опухолей МЖ [11, 12]: 

– локализация: по квадрантам; по ци-
ферблату часов; по удаленности от соска в 
мм или по зонам (околоареолярная, сред-
няя или периферическая); по удаленности 
от кожи: передние отделы, центральные 
или периферические (указать в мм);

– размеры: измерение двух размеров 
(максимальной длины и перпендикуляр-
ного к ней размера); при в категориях 
BI-RADS 4,5 проводится измерение третье-
го размера в перпендикулярной плоскости;

– форма: овальная, округлая, непра-
вильная;

– ориентация: параллельная относитель-
но кожи/горизонтальная, непараллельная/ 
вертикальная (округлые образования имею 
непараллельную ориентацию, неопреде-
ленную);

– край (граница или контур): четкий/не-
четкий; ровный, неровный, микродольча-
тый,  угловатый, лучистый, спикулообраз-
ный);

– гиперэхогенный ободок: тонкий – 
(псевдо)капсула, толстый (зона десмоплазии 
– входит в измерение образования МЖ, при 
этом контур следует считать нечетким);

– эхогенность (относительно жировой 
ткани): анэхогенное, гиперэхогенное, гипо-
эхогенное, изоэхогенное, гетерогенное, 
смешанное солидно-кистозное);

– дистальный акустический эффект за 
образованием: нет изменений; дистальное 
усиление, дистальная тень, смешанный;

– в режиме ЦДК/ЭДК: аваскулярное, 
васкуляризация интранодулярная (гипо-
васкулярное /гиперваскулярное) или пери-
нодулярная/периферическая; локальное 
усиление васкуляризации тканей, окружа-
ющих образование;

– режим эластографии: мягкое, средней 
жесткости, жесткое (режим подлежит даль-
нейшему изучению).

• Параметры оценки участков или 
зон измененной структуры (non-
mass lesion):

– локализация: по квадрантам, по ци-
ферблату часов, по удаленности от соска 
в мм или по зонам (околоареолярная, сред-
няя и периферическая); желательно ука-
зать, в какой ткани располагается образо-
вание или граница тканей (кожа, подкож-
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ная клетчатка, фиброгландулярная ткань, 
мышцы) и глубину расположения от по-
верхности кожи в мм;

– размеры: измерение производится при 
возможности определения краев зоны по-
ражения;

– форма: правильная/неправильная;
– ориентация: параллельная относитель-

но кожи/горизонтальная, непараллельная/
вертикальная, неопределенная;

– край (граница или контур): границы не 
описываются, считаются по определению 
нечеткими;

– эхогенность (относительно жировой 
ткани): гиперэхогенное, гипоэхогенное, 
изоэхогенное, гетерогенное;

– наличие протоков внутри зоны неодно-
родности;

– гиперэхогенные точечные включения 
в структуре (есть/нет);

– кисты в структуре зоны неоднородно-
сти (есть/нет);

– дистальный сигнал: нет изменений; 
дистальное усиление, дистальная тень;

– в режиме ЦДК/ЭДК: аваскулярное, 
гиповаскулярное, гиперваскулярное; ло-
кальное усиление сосудистого рисунка тка-
ней, окружающих зону поражения.

• Параметры оценки силиконовых 
эндопротезов молочной железы [10]: 

–расположение: ретропекторальное 
(за мышцей) или препекторальное (перед 
мышцей);

– локализация: типичная /атипичная 
(развернут, смещен, другое);

– форма: правильная/неправильная;
– перипротезная жидкость: нет/есть (ни-

тевидная, максимальная толщина … мм); 
– контуры эндопротеза: ровные, волни-

стые (умеренные, выраженные, заострен-
ные), подвороты;

– перипротезная фиброзная капсула: не 
утолщена/утолщена – толщина … мм 
(норма до 0,4 мм); эхогенная ее обычная/
повышена;

– внутренняя структура эндопротеза: 
анэхогенная однородная/ неоднородная.

Выявленные изменения в МЖ следует 
распределить по шкале BI-RADS для отбора 
подозрительных для выполнения биопсии 
[14, 15]. Определяет вид биопсии и прово-
дит биопсию МЖ в соответствии с клиниче-
ским рекомендациям онколог [4]. 

При выявлении очаговой патологии МЖ 
необходимо оценить пути лимфооттока МЖ 
[8, 9, 16, 17]. Первой и основной зоной яв-
ляются подмышечные ЛУ, расположен-
ные в трех уровнях, относительно располо-
жения малой грудной мышцы, межпекто-
ральные, парастернальные, подключич-
ные (частич но относятся к 3-му уровню) 
и надключичные.

• Параметры оценки лимфатических 
узлов [13]: 

– локализация: по анатомическим обла-
стям;

– количество ЛУ: один, два, три – еди-
ничные, множественные;

– форма ЛУ: правильная (бобовидная, 
овальная, овоидная, округлая, плоская, ус-
ловно правильная – сегментарная), непра-
вильная; 

– границы (контуры) ЛУ: ровные или не-
ровные (волнистые, дольчатые, бугристые, 
угловатые);

– размеры ЛУ: длина (размер по длинной 
оси) и толщина (размер по короткой оси);  
индекс округлости (сферичности) L/S; кон-
туры ЛУ четкие или нечеткие;

– дифференцировка составных частей 
ЛУ на центральную и периферическую 
зоны: сохранена, отсутствует; 

– толщина кортикального в мм (не долж-
на превышать 3 мм – наиболее важный кри-
терий для оценки подмышечных ЛУ);

– структура ЛУ (периферическая и цен-
тральная зоны): не изменена, изменена, 
с дополнительными включениями (а-, гипо-, 
гиперэхогенными, кальцинатами);

– васкуляризация ЛУ: не усилена (ЛУ 
аваскулярный, гиповаскулярный), усилена 
(ЛУ гиперваскулярный);

– тип кровотока ЛУ: неизмененный (во-
ротный, хилусный, хилярный), изменен-
ный (периферический или смешанный). 

При наличии ЛУ без патологических 
изме нений, можно указать кратко только 
локализацию, количество, размер макси-
мального ЛУ (длину и толщину) и толщину 
кортикального слоя в мм.

• Дополнительная информация: 
В протоколе следует указать данные сопо-

ставления (соответствие/несоответствие):
– зоны пальпируемого образования с ре-

зультатами УЗИ;  
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– с результатами предыдущих УЗИ (при 
наличии заключения ранее выполненного 
УЗИ);

– с данными других инструментальных 
исследований (ММГ/МРТ и др.). 

Допустимо написание стандартных тер-
минов без дополнительной их расшифров-
ки: простые кисты, кластерные микроки-
сты, интрамаммарный ЛУ.

Термин “простая киста” употребляется 
при визуализации образования правильной 
овальной формы с ровной тонкой капсулой, 
однородным анэхогенным содержимым, 
дистальным псеводусилением, а также с бо-
ковыми акустическими тенями. 

Термин “кластерные микрокисты” упот-
ребляется при визуализации группы распо-
ложенных рядом, сгруппированных про-
стых микрокист, размер каждой из которых 
не превышает 2–3 мм, с четкими краями, 
анэхогенным содержимым без солидного 
компонента.  

Термин “интрамаммарный лимфатиче-
ский узел” употребляется при визуализа-
ции лимфатического узла, расположенного 
непосредственно в ткани молочной железы 
с сохранной дифференцировкой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Согласно Правилам проведения УЗИ [1], в 
конце описательного протокола должно быть 
представлено Заключение с указанием:

– ультразвуковых признаков заболева-
ний (болезней), травм, физиологических 
или патологических состояний, врожден-
ных пороков развития;

– ультразвуковых признаков заболева-
ний и состояний, которые позволяют сфор-
мировать дифференциально-диагностиче-
ский ряд;

– ультразвуковых признаков неспеци-
фических изменений;

– стандартизированных шкал оценки ре-
зультатов УЗИ (BI-RADS).

В Заключении может также фиксиро-
ваться другая значимая информация, на 
которую следует обратить внимание.

Напоминаем, что в Протоколе не допу-
скаются сокращения терминов [1].

К Протоколу прилагаются изображения, 
фиксирующие патологические изменения 

(статичные и (или) динамичные), получен-
ные при проведении УЗИ, которые сохра-
няются на бумажном и (или) цифровом но-
сителях (при наличии) [1].

Также считаем необходимым процити-
ровать пп. 15–17 Правил проведения УЗИ 
[1].

15. Решение о возможности проведения 
УЗИ и конкретного метода (методов) при-
нимает врач ультразвуковой диагностики 
с учетом обоснованности назначения, нали-
чия медицинских показаний и медицин-
ских противопоказаний к проведению УЗИ, 
риска осложнений [1].

16. В случае невозможности проведения 
назначенного УЗИ врач ультразвуковой ди-
агностики в письменном виде обосновывает 
отказ от его проведения с указанием в меди-
цинской документации пациента причин, 
послуживших основанием для отказа в про-
ведении исследования [1].

17. В случае выявления патологии при 
проведении УЗИ врач ультразвуковой диа-
гностики расширяет границы анатомиче-
ской области, подлежащей обследованию, 
в соответствии с Направлением или записью 
в Листе назначений, указав причину этого 
расширения и результат УЗИ в Протоколе 
УЗИ [1] или рекомендовать проведение 
других  диагностических вмешательств для 
уточнения полученных данных.

Представленный стандартный протокол 
УЗИ МЖ состоит из двух частей – техноло-
гического (1) и описательного (2) протоко-
лов. В технологическом протоколе описана 
методика УЗИ МЖ. Описательный прото-
кол содержит подробное представление 
протокола результатов УЗИ МЖ, которое 
заканчивается Заключением. 

Представленный стандартный Протокол 
УЗИ молочных желез полностью соответ-
ствует актуальным действующим Россий-
ским клиническим рекомендациям и не 
противоречит зарубежным клиническим 
и диагностическим рекомендациям. 
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A standard protocol for breast ultrasound examination is presented. This document consists of 
a process protocol and a descriptive protocol. The process protocol describes the breast ultrasound 
examination technique. The descriptive protocol contains a detailed presentation of the breast ultra-
sound examination results, ending with a conclusion. Current domestic and international diagnostic 
guidelines (BI-RADS® v2025 Manual) defining indications for breast ultrasound examination are dis-
cussed. This standard protocol for breast ultrasound examination is fully consistent with current 
Russian clinical guidelines and does not contradict international diagnostic guidelines.
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