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Эффект Допплера (открытый Кристи�
аном Допплером в 1842 г. для света) зак�
лючается в изменении частоты ультразву�
кового сигнала при отражении от движу�
щихся предметов по сравнению с перво�
начальной частотой посланного сигнала
(допплеровский сдвиг частот) (рис. 1.1).
Если принять, что генератор ультразвуко�
вых волн и их детектор (датчик) неподвиж�
ны (а именно так и бывает при ультразву�
ковых исследованиях), то частота отра�
женной движущимся  объектом  ультразву�
ковой волны увеличивается при прибли�
жении отражателя к датчику и уменьша�
ется при отдалении от него (рис. 1.2). Доп�
плеровский сдвиг частот (  f) зависит от
скорости движения ( ) отражателя (эле�
ментов крови, прежде всего эритроцитов),
угла между вектором скорости отражате�
ля и вектором ультразвукового луча ( ),
скорости распространения звука в среде
(с) и первичной частоты излучения (f0).
Данная зависимость описывается доппле�
ровским уравнением [1, 2–10].

         (1.1).

Из этого уравнения следует уравнение
(1.2), в соответствии с которым скорость
движения отражателя прямо пропорцио�
нальна произведению величины доппле�
ровского сдвига частот и скорости распро�
странения ультразвука в среде и обратно
пропорциональна двойному произведе�
нию исходной частоты излучения и коси�
нуса угла :

              (1.2).

ЭФФЕКТ ДОППЛЕРА. ДОППЛЕРОВСКИЙ СПЕКТР.
ЦВЕТОВОЕ КОДИРОВАНИЕ

Рис. 1.1. Эффект Допплера. f0  – частота излучаемо�
го, f1 – отраженного ультразвукового сигнала; V –
скорость движения частиц в просвете сосуда;  –
угол между вектором скорости потока крови и на�
правлением распространения ультразвукового луча.
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Следует отметить, что прибор регист�
рирует только допплеровский сдвиг частот
(в килогерцах – кГц), значения же скоро�
сти вычисляются по допплеровскому урав�
нению (1.1), при этом скорость распрост�
ранения звука в среде принимается как
постоянная и равная 1540 м/с, а исходная
частота излучения соответствует средней
частоте датчика [1, 3, 9].

Приборная обработка отраженного
эхосигнала и выделение собственно доп�
плеровского сдвига частот проводятся сле�

дующим образом (рис. 1.3). Переданный
и принятый (отраженный) сигналы скла�
дываются, при этом происходит так назы�
ваемая модуляция (по частоте и амплиту�
де, т.к. частоты и амплитуды складывае�
мых колебаний в каждый момент времени
отличны). Результатом модуляции являет�
ся новая по амплитудам и частотам волна.
Следующим этапом является обратный
процесс – демодуляции, т.е. разложения,
в результате чего и выделяется собственно
допплеровский сигнал, представляющий
собой колебания, состоящие из доппле�
ровских сдвигов частот в каждый момент
времени. Допплеровский сигнал в даль�
нейшем подвергается компьютерному
анализу [1, 11, 12].

Величина вычисляемой скорости дви�
жения отражателя является уголзависимой
(что следует из допплеровского уравне�

Рис. 1.2. Изменение частоты отраженного сигнала в
зависимости от направления движения отражателя.
f0 – исходная частота ультразвукового излучения, f1 –
частота отраженного эхосигнала,  f – допплеровс�
кий сдвиг частот. а – движение «к датчику» (частота
увеличивается); б – движение «от датчика» (частота
уменьшается).
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Рис. 1.3. Принципы выделения допплеровского сиг�
нала.
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Рис. 1.4. Зависимость ошибки измерения скорости
от величины допплеровского угла.

Рис. 1.5. Преобразование допплеровского сигнала
(объяснение в тексте).
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ния). При значениях величины
допплеровского угла от 0° до
60° ошибка измерения скорос�
ти невелика, при углах больше
60° она резко возрастает (рис.
1.4). Из сказанного ясно, что
измеренная величина скорос�
ти близка к истинной только
при коррекции допплеровско�
го угла.

Основным способом ото�
бражения допплеровского сиг�
нала (весьма разнородного по
амплитудному и частотному
составу) является допплеровс�
кий спектр – результат выделе�
ния интенсивности колебаний
в зависимости от их частоты
посредством быстрого преоб�
разования Фурье (рис. 1.5). Уп�
рощенно процесс выглядит
как быстрый «подсчет колеба�
ний» с разными частотами в
каждый момент времени, что в
дальнейшем служит основой
для превращения отдельных фрагментов
получаемой кривой в светящиеся с различ�
ной интенсивностью (или окрашенные
разными цветами) точки на экране, при
временной развертке формирующие доп�
плеровский спектр (рис. 1.6). Таким обра�
зом, интенсивность (яркость) свечения
точек в спектре соответствует «количеству»
частиц, движущихся с определенной ско�
ростью (или дающих определенный доп�

плеровский сдвиг частоты) [13–15]. То же
относится к окрашиванию светящихся то�
чек дисплея (пикселей) (рис. 1.7).

Огибающая допплеровского спектра
называется допплеровской кривой (рис.
1.8). Некоторые приборы, используемые
для допплерографических исследований,
регистрируют только допплеровскую кри�
вую, в абсолютном же большинстве сис�
тем возможно получение допплеровского

Рис. 1.6. Формирование допплеровского спектра
(объяснение в тексте).

Рис. 1.8.  Допплеровский спектр и допплеровская
кривая.

Рис. 1.7. Структура  допплеровского спектра. а – серошкальное
представление (обычный размер, увеличение фрагмента в 160 раз)
– интенсивность определяется яркостью свечения пикселя; б –
цветное представление (обычный размер, увеличение фрагмента в
160 раз) – интенсивность определяется цветом пикселя.
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спектра и допплеровской кривой – вмес�
те или раздельно [7].

По типу излучаемого сигнала выделя�
ют два принципиально различающихся
допплеровских режима – постоянно вол�
новой (continuous wave, CW) и импульс�
ный (pulse wave, PW) [1, 8, 11, 13].

ко режим имеет и существенный недоста�
ток, заключающийся в отсутствии диффе�
ренцировки сигнала по глубине сканиро�
вания. Иными словами, допплеровские
сдвиги не будут учитываться, что чревато
утратой важной информации. Частота оп�
роса прибором равна частоте повторения
импульсов (PRF). Ограничения для дан�
ной частоты вытекают из теоремы Найк�
виста, согласно которой PRF должен быть
больше удвоенной величины допплеров�
ского сдвига частот [12, 13, 16]:

                   (1.3).

Величина PRF, равная удвоенной вели�
чине допплеровского сдвига частот, назы�
вается пределом Найквиста; превышение
его влечет за собой возникновение аliasing�
эффекта, когда часть сигнала, не попавшая
в окно приема, оказывается в следующем
(простой аliasing�эффект) или нескольких

Пьезоэлементы

УЗ@луч

Линия сканирования
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2 2

Постоянная передача

Постоянный прием

Рис. 1.9. Постоянно�волновое  допплеровское ска�
нирование.

В режиме постоянно�волнового скани�
рования излучателем и приемником (де�
тектором) ультразвуковых колебаний яв�
ляются два пьезокристалла (рис. 1.9), один
из которых непрерывно передает ультра�
звуковые колебания, второй детектирует
отраженные эхосигналы. В связи с непре�
рывностью излучения и восприятия доп�
плеровского сигнала для данного режима
не существует ограничений по величине
скорости отражателя, которая может быть
зафиксирована. Данное обстоятельство
делает режим весьма ценным при иссле�
довании высокоскоростных потоков в об�
ласти стенозов артерий, артерио�венозных
шунтов, а также в полостях сердца. Одна�

ЭЛЕКТРИЧЕСКИЕ ИМПУЛЬСЫ ПЕРЕДАТЧИКА

КОЛЕБАНИЯ ПОВЕРХНОСТИ
ПЬЕЗОЭЛЕМЕНТА
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Рис. 1.10. Импульсный допплеровский режим
(объяснение в тексте).

Рис. 1.11. Частота опроса допплеровского сигнала
(объяснение в тексте).

Рис. 1.12. Импульсный допплеровский режим.
Принципы получения информации из окна опроса.
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следующих (множественный аliasing�эф�
фект) [1, 17–20].

При импульсном сканировании анали�
зируется информация, получаемая из ин�
тересующей исследователя области (окна
опроса). Нетрудно рассчитать, сколько
времени необходимо ждать импульсы,
отраженные от наиболее близкой (t1) и от�
даленной от датчика (t2) точек окна опроса
(рис. 1.12). Разница данных временных ин�
тервалов (t2� t1) равна необходимой длитель�
ности открытия датчика для приема. Рас�
стояние до ближайшей точки окна опроса
(D` ) равно половине (так как волна прохо�
дит удвоенный путь – от датчика до отра�
жателя и обратно) произведения скорости
распространения ультразвука в среде (с) и
времени t1, до дальней точки (D) – полови�
не произведения скорости распространения
ультразвука в среде (с) и времени t2:

                     (1.4).

                     (1.5).

Очевидно, что частота повторения им�
пульсов не может превышать величины от�
ношения скорости распространения к удво�
енному значению максимальной глубины:

                   (1.6).

Учитывая допплеровское уравнение
(1.1) и ограничения для значений PRF
(1.3), можно вывести уравнение для рас�
чета максимальной (возможной для вос�
приятия прибором) скорости с данной глу�
бины [13, 14]:

        (1.7).

Таким образом, в импульсном доппле�
ровском режиме существует жесткое огра�
ничение для измерения низких скоростей
на больших глубинах.

Кроме отображения информации в
виде допплеровского спектра и/или доп�

плеровской кривой, возможно получение
цветовых картограмм. Режим, позволяю�
щий осуществлять данный вид обработки,
получил название «цветовое допплеровс�
кое кодирование». Результатом его явля�
ется получение плоскостного (двухмерно�
го) распределения допплеровского сдвига
частот в зоне опроса. В настоящее время
существует четыре основных вида цвето�
вого допплеровского кодирования (ЦДК);
ЦДК допплеровского сдвига частот (ско�
рости); ЦДК «энергии» допплеровского
спектра; конвергентное ЦДК; ЦДК дви�
жения тканей. В гинекологии широко
применяются все виды ЦДК, кроме ЦДК
движения тканей (которое играет суще�
ственную роль при допплерэхокардиогра�
фических исследованиях).

Цветовое кодирование  допплеровско�
го сдвига частот [13, 18–23] (или скорос�
ти) (color doppler velocity, CDV) осуществ�
ляется следующим образом (рис. 1.13). В
процессе преобразования Фурье (см. рис.
1.5) допплеровский сигнал раскладывает�
ся по интенсивности в зависимости от ча�
стоты (скорости). Получаемая кривая от�
ражает профиль скоростей потока отража�
телей, проходящего через метку конт�
рольного объема в каждый момент време�
ни. Эта зависимость может быть представ�
лена в виде допплеровского спектра (см.
рис. 1.6). При ЦДК скорости кривая зави�
симости интенсивность – частота (ско�
рость) математически обрабатывается с
выделением среднего для нее значения
скорости. Данное значение кодируется
определенным цветом. При этом экстра�
поляция вычисленного значения осуще�
ствляется на вертикальную двухцветную
шкалу, состоящую из верхней и нижней
частей (каждая из них обычно имеет соб�
ственный перелив цвета). Вне зависимос�
ти от цвета и его переливов, верхняя часть
шкалы всегда кодирует сигналы от отража�
телей, движущихся по направлению «к
датчику», нижняя – движущихся «от дат�
чика» (следует иметь в виду, что шкалы
могут быть инвертированы вручную). Со�
ответственно, положительные значения
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вычисленной средней скорости попадают
в верхнюю часть шкалы, отрицательные –
в нижнюю. Вертикальный перелив цвета
каждой из шкал позволяет кодировать чис�
ловое значение скорости. Линия,
разделяющая верхнюю и ниж�
нюю части цветовой шкалы, на�
зывается изолинией (соответ�
ствует нулевой скорости). Самая
верхняя часть верхней шкалы и
нижняя нижней – максимальные
скорости, которые могут быть
корректно кодированы (значения
максимальных скоростей цвето�
вой шкалы могут быть произволь�
но изменены в зависимости от
изучаемых потоков) (рис. 1.14).
Таким образом, цветовое кодиро�
вание позволяет получать инфор�
мацию о скорости и направлении
движения частиц. Данный вид
кодирования имеет выраженную
зависимость от величины доппле�
ровского угла.

ЦДК «энергии» допплеровс�
кого спектра [13, 20, 24–33] (color
doppler energy, CDE) кодирует не
скорость, а величину площади
под кривой интенсивность – ча�
стота (скорость) (рис. 1.15). В свя�
зи с этим наблюдается ряд осо�
бенностей. Во�первых, значения
площади не могут оказаться отри�
цательными, поэтому шкала мо�
ноцветная; во�вторых, величина
площади не зависит от направле�
ния и скорости, а определяется
уровнем интенсивности потока,

Рис. 1.13. Цветовое допплеровское кодирование ско�
рости (объяснение в тексте).

или (упрощенно) «количеством» движу�
щихся через метку контрольного объема
отражателей; в зависимости от интенсив�
ности потока кодируемое значение попа�
дает в определенную цветовую точку мо�
нохромной шкалы с горизонтальным пе�
реливом (обычно наиболее темный цвет
характеризует минимальную интенсив�
ность движения, яркий – максимальную;
при многоцветных переливах минималь�
ное значение кодируется слева, макси�
мальное – справа). Отсюда вытекает ряд
принципиальных положений, характери�
зующих данный вид ЦДК. ЦДК «энергии»
допплеровского спектра отражает факт

Интенсивность

Частота ~ скорость

V
mean

Рис. 1.14. ЦДК скорости. Цветовая шкала. Кодирование пото�
ков с разными направлением и скоростью.
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наличия движения в данной области про�
странства и его интенсивность, информа�
ция о направлении и скорости при этом от�
сутствует. Как и любая другая допплеров�
ская технология, ЦДК «энергии» доппле�
ровского спектра является уголзависимой,
однако зависимость эта в связи с тем, что
анализу подвергается не сдвиг частоты
(скорость), а интенсивность, выражена
значительно слабее, чем при других спо�
собах обработки допплеровского сигнала.
В общем случае «энергетическая» шкала
не имеет скоростных детерминант, одна�
ко в некоторых современных системах
данный вид шкалы также градуируется
значением скорости. Смысл этих значений
сводится к тому минимальному уровню

скорости движения частиц, который коди�
руется прибором, т.е. чем ниже установ�
ленный скоростной уровень «энергетичес�
кой» шкалы, тем более менее скоростные
потоки будут отражены в результирующей
цветовой картограмме. Название данного
вида ЦДК сложилось исторически и, как
следует из описания принципов получе�
ния изображения, мало отражает сущность
технологии (речь идет об анализе не «энер�
гии», а интенсивности потока), поэтому
термин «энергия» заключен в кавычки. В
дальнейшем, мы будем обозначать этот
режим «энергетическое цветовое доппле�
ровское кодирование».

При сравнении технологий ЦДК ско�
рости и энергии необходимо выделить не�
сколько ключевых моментов [1, 14, 21, 27].

1. Технология ЦДК «энергии» позволя�
ет кодировать низкоскоростные потоки со
значительно более высоким качеством
(рис. 1.16). Это связано с разницей в ха�

Рис. 1.15. Цветовое допплеровское кодирование
«энергии» (объяснение в тексте).

Рис. 1.18. Цветовые карты конвергентного ЦДК.

Рис. 1.16. Кодирование низкоскоростных потоков.
а – ЦДК скорости (полная дискриминация низко�
скоростных потоков в связи со сходными значения�
ми их амплитуд и амплитуд шумов); б – ЦДК «энер�
гии» (возможность выделения низкоскоростных по�
токов за счет значительного отличия площади под их
огибающими от площади под огибающими шумов).

СкоростьСкоростьСкорость

Энергия ЭнергияЭнергия

ПОРОГОВАЯ
КАРТА

КОНТУРНАЯ
КАРТА

НАПРАВЛЕННАЯ
КАРТА

Рис. 1.17. Конвергентное цветовое кодирование.
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рактеристиках низкоскоростных потоков и
шумов. Низкоскоростные потоки, как и
высокоскоростные, складываясь из боль�
шого количества частиц, движущихся с раз�
ной скоростью (и, соответственно дающих
различные по величине допплеровские
сдвиги), при формировании кривой зависи�
мости интенсивность – частота (скорость)
характеризуются медленным нарастанием и
медленным снижением (во времени), что
придает кривой пологий вид. Шумы же за
счет значительно меньшего количества от�
ражателей, приблизительно одинаковых
по частотным характеристикам, формиру�
ют кривую с быстрым временным подъе�
мом и спадом (остроконечные пики). При
этом характеристики интенсивности шу�
мов и низкоскоростных потоков прибли�
зительно равны. В связи с этим в случае
ЦДК скорости при отсечении шумов (а
отсечение происходит по уровню их ин�
тенсивности) отсекаются и низкоскорост�
ные потоки. В случае же ЦДК «энергии» за
счет того, что площадь под огибающими
потоков превосходит площадь под огибаю�
щими шумов, а отсечение происходит по
величине площади, возможно информатив�
ное цветовое отображение низкоскорост�
ных потоков. Это существенное преимуще�
ство ЦДК «энергии», так как оно позволяет
качественно кодировать потоки, например
в интракраниальных артериях, изучать
органное кровоснабжение и т.д.

2. При «энергетическом» цветовом коди�
ровании отсутствует aliasing�эффект, по�
скольку принцип обработки допплеровско�
го сигнала не включает анализа скорости.

3. «Энергетическое» ЦДК позволяет
кодировать потоки, перпендикулярные
направлению распространения ультразву�
кового луча (ввиду малой зависимости от
угла). Строго говоря, и при ЦДК скорости
также возможно кодирование перпенди�
кулярных потоков, что связано с нелиней�
ными эффектами распространения ульт�
развука, однако, качество кодирования
при этом существенно ниже.

4. При «энергетическом» ЦДК возмож�
но информативное цветовое отображение

разнонаправленных низкоскоростных по�
токов из близко расположенных сосудов,
чего не обеспечивает ЦДК скорости.

5. ЦДК скорости имеет существенные
преимущества, обусловленные возможно�
стью получения информации о скорости
и направлении потоков.

Таким образом, обе технологии имеют
свои достоинства и недостатки. На прак�
тике при проведении ангиологических ис�
следований полезно применять как ЦДК
скорости, так и энергетическое ЦДК.

Перечисленные достоинства обеих тех�
нологий объединены в «гибридном» вари�
анте ЦДК –конвергентном [1, 14, 34]. При
этом виде кодирования одновременно
анализируется как информация о средней
скорости (и направлении), так и площадь
под кривой зависимости интенсивность –
частота (скорость) (рис. 1.17). Принципи�
альная схема цветового кодирования, как
видно из рис. 1.17, существенно не отли�
чается от описанных для CDV и CDE. Воз�
можность сочетания скоростного и «энер�
гетического» ЦДК реализуется за счет при�
менения «многопереливчатых» или ком�
бинированных шкал. Выделяют порого�
вую, направленную и контурную цветовые
карты (рис. 1.18). Основным  достоин�
ством конвергентного ЦДК является воз�
можность сохранения информации о на�
правлении и скорости потока без дискри�
минации низкоскоростных потоков. Это
важно при исследовании сосудов, когда
сочетаются высокие и низкие скорости
кровотока (бифуркаций крупных артерий,
крупных вен, органных сосудов и др.).

Примеры цветового допплеровского ко�
дирования скорости, «энергии» и конвер�
гентного ЦДК приведены на рис. 1.19, 1.20.

Компьютерная обработка цветовых
картограмм позволяет выстраивать трех�
мерные изображения [35–37]. Идея трех�
мерной реконструкции существует давно,
но ее техническая реализация была затруд�
нена необходимостью использования для
этих целей направляющих штанг – специ�
альных приспособлений, ориентирующих
плоскость сканирования в пространстве и
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одновременно фиксирующих ее положе�
ние. Сложность и длительность проведе�
ния подобных реконструкций, отсрочен�
ность (работа вне режима реального вре�
мени) не позволяли применять методику
в повседневной клинической практике.
Современные технологические разработ�
ки вплотную приблизились к построению
трехмерных изображений в режиме реаль�
ного времени, при этом не требуется спе�
циальных приспособлений. Однако каче�
ство подобных изображений, которые вос�
производят ультразвуковые системы, отно�
сительно невысоко (рис. 1.21), но активные
работы в данной области вселяют надежду
на появление в ближайшее время новых тех�
нологий, которые позволят повысить каче�
ство трехмерных сканограмм.

Режимы сканирования. В современной
ультразвуковой диагностике применяют�
ся разные режимы сканирования. Прин�
ципиально их можно разделить на две
группы: с применением допплеровского
эффекта (постоянно�волновой доппле�
ровский режим – CW�режим; импульсный
допплеровский режим –  PW�режим; ре�
жим цветового допплеровского кодирова�
ния – CD�режим; дуплексные режимы,
сочетающие один или два вида допплеров�
ского режима с режимом двухмерной се�
рошкальной эхографии, B�режимом) и без
такового (собственно режим двухмерной
серошкальной эхографии – B�режим, ре�
жим одномерной временной развертки –
М�режим). В последние годы все большее
значение приобретают допплеровские ре�
жимы.

При двухмерном серошкальном скани�
ровании (В�режим) получение ультразву�
кового изображения основано на эффек�
те отражения ультразвука от границы раз�
дела сред. Приборно анализируемая амп�
литуда (а при когерентном формировании
изображения и фаза) отраженного эхосиг�
нала в процессе преобразования обуслов�
ливает яркость свечения пикселя на экра�
не монитора. Таким образом, В�режим
является основным для получения визу�

альной информации об органах и тканях,
стенках сосудов, внутрипросветном содер�
жимом (рис. 1.22).

М�режим – одномерное сканирование
(через одну линию сечения) с получением
развертки в реальном режиме времени –
используется для регистрации характерис�
тик движущихся объектов. Применение
данного режима в гинекологии ограничено,
поскольку изучаемые органы являются не�
подвижными структурами. Однако для кор�
ректного измерения диаметра артерий и
вен, а также регистрации движения стенок
(пульсация) некоторых сосудов может быть
использована комбинация В� и М�режима.
Наиболее активно такой режим использу�
ется при кардиологических исследованиях.

Постоянно�волновой допплеровский
режим (CW), не имея ограничений по ско�
рости и глубине, одновременно лишенный
пространственного разрешения, лежит в
основе метода ультразвуковой допплерог�
рафии. Двухэлементные допплеровские
датчики карандашного типа работают
обычно с частотой 2 МГц  (для кардиоло�
гических исследований), 4 и 8 МГц (для ис�
следования периферических артерий и вен).
Результатом исследования при этом явля�
ются получение допплеровского спектра
(рис. 1.23) и его последующий анализ.

Импульсный спектральный доппле�
ровский режим (PW) также лежит в осно�
ве ультразвуковой допплерографии, при
этом получают допплеровский спектр (см.
рис. 1.23). Данный режим реализован в
большинстве современных ультразвуко�
вых систем, используемых для диагности�
ки в гинекологии.

Режим цветового допплеровского ко�
дирования (CD) существовал как самосто�
ятельный лишь в первых ультразвуковых
сканерах. В настоящее время он находит
применение в дуплексных системах.

Дуплексное сканирование сочетает два
режима: двухмерную серошкальную эхог�
рафию и один из допплеровских режимов,
из которых оба работают в реальном вре�
мени. Таким образом, имеется возмож�
ность визуализации структур (органов,
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допплеровском сдвиге частот (спектраль�
ный допплер), а также пространственном
его распределении (цветовое кодирова�
ние). Поэтому все эти импульсы посыла�
ются последовательно, соответственно,
последовательно и принимаются. Если
учесть существующие для каждого вида
излучения�приема ограничения, стано�
вятся понятным и задержка работы сис�
темы и снижение качества изображений.
Следствием этого является временная
«заморозка» (выключение) работы одно�
го из действующих режимов для повыше�
ния качества изображения второго. Так,
для регистрации качественного доппле�
ровского спектра работу В�режима и CD�
режима чаще всего приостанавливают
(функция update). При этом работает

Рис. 1.19. Виды цветового кодирования. а – трубная беременность (цветовое кодирование допплеровского
сдвига частот); б – миома матки («энергетическое» цветовое кодирование).

тканей, сосудов) с одновременным полу�
чением цветовой картораммы или доппле�
ровского спектра (рис. 1.24). Существует
также режим триплексного сканирования,
в котором одновременно работают, поми�
мо серошкальной эхографии, два доппле�
ровских режима (цветовой и спектраль�
ный). Такое сочетание называют триплек�
сным сканированием. Работа дуплексно�
го и триплексного режимов гораздо
сложнее, чем каждого из них в отдельнос�
ти. Принципиально важно, что чем боль�
ше режимов задействовано, тем ниже ка�
чество изображения каждого из них. Это
связано с тем, что ультразвуковой датчик
не может одновременно посылать импуль�
сы для получения информации о структу�
ре ткани (серошкальное сканирование),

ба

Рис. 1.21. Трехмерная реконструкция сосудов мио�
матозного узла («энергетическое» цветовое кодиро�
вание).

Рис. 1.20. Маточная артерия (конвергентное цвето�
вое кодирование).
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Рис. 1.22. Вены маточно�прямо�
кишечного сплетения (стрелки).
В�режим.

Рис. 1.23. Допплеровский спектр
потока в маточной артерии.

Рис. 1.24. Внутренняя подвздошная вена. а – внутренняя подвздошная
вена (трансвагинальное исследование, цветовое кодирование скорос�
ти); б – кровоток во внутренней подвздошной вене.

ба

МЕТОДЫ ОПТИМИЗАЦИИ ИЗОБРАЖЕНИЙ

только импульсный допплеровский ре�
жим, а изображение и цветовая картог�

Оптимизация изображения в режиме
цветового допплеровского кодирования (CD�
режим) [1, 14, 21]. Пространственное рас�
пределение в цвете допплеровских сдвигов
частот (в различных вариантах) дает важ�
ную информацию о состоянии сосудисто�
го русла. Для повышения качества изобра�
жения можно изменить размер, положе�
ние и направление лучей зоны опроса,
уровень шкалы, базовую линию, мощ�
ность на передаче, фокусировку на пере�
даче, усиление на приеме, уровень фильт�
ра, предобработку, усреднение, размер
окна опроса, постобработку.

Размер зоны опроса (площадь части
пространства, из которой анализируются
допплеровские сдвиги частот) должен
строго соответствовать интересующей об�
ласти. При немотивированном увеличе�
нии зоны опроса уменьшается количество
лучей на единицу площади
и, кроме того, снижается
частота кадров. Поэтому
оптимален следующий
принцип проведения ис�
следования: сначала осуще�
ствляется обзорное скани�
рование с широким полем
цветового опроса, после
чего зона сужается и малым
окном инсонируются инте�

ресующие области (рис. 1.25). Удобно так�
же одновременно использовать функцию
увеличения зоны интереса:  при этом уве�
личивается частота кадров и густота линий,
что повышает качество изображения.

Положение зоны цветового опроса за�
висит от размеров и расположения объек�
та. При прочих равных условиях и при
адекватности размеров окна более каче�
ственно кодируются зоны в центральной
области озвучиваемого поля.

Направление лучей не может быть из�
менено при использовании конвексного,
секторного и векторного сканирования.
При исследовании линейным датчиком за
счет наличия вариантных карт можно про�
извольно менять угол распространения
ультразвуковых допплеровских волн. Спо�
соб изменения зависит от направления
потоков. В связи с тем что цветовое коди�

рамма фиксируются и оста�
ются неизменными.

Терминологически пра�
вильнее обозначать дуплекс�
ные режимы в соответствии с
наименованием их компонен�
тов, например «сонография с
цветовым кодированием» или
«сонография с цветовым ко�
дированием и спектральным
допплеровским анализом».
Однако в литературе все эти

названия чаще всего объединяются терми�
ном «дуплексное сканирование».
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рование является уголзависимой величи�
ной, следует стремиться к уменьшению
угла между вектором скорости потока и
направлением ультразвуковых лучей (рис.
1.26). В случаях, когда применение вари�
антных карт затруднено или малорезуль�
тативно (строго параллельное поверхнос�
ти датчика положение сосуда, когда доп�
плеровский угол составляет около 90°),
либо при конвексном, векторном или сек�
торном сканировании возможна коррек�
ция направления ультразвуковых лучей
путем изменения расположения датчика и
плоскости сканирования (рис. 1.27). Наи�
более высоко качество цветового кодиро�
вания, когда допплеровский угол меньше
60°, к чему и следует стремиться всеми из�
ложенными выше способами.

Уровень шкалы отражает частоту по�
вторения импульсов (уравнение 1.3): чем

выше значения установленной шкалы,
тем выше частота повторения импульсов.
На экране значения шкалы отражаются
обычно в значениях скорости кровотока
(в см/с). Уровень шкалы адекватен, если все
скоростные параметры укладываются в ус�
тановленный диапазон. Когда значения
анализируемых скоростей превышают ус�
тановленные рамки (или частота повторе�
ния импульсов меньше удвоенного значе�
ния допплеровского сдвига частоты), воз�
никает цветовой aliasing�эффект [38]. Если
отражатель движется «к датчику» и его ско�
рость превышает установленное макси�
мальное значение верхней шкалы, данный
допплеровский сигнал будет закодирован
цветом из области максимальных величин
нижней шкалы. При движении «от датчи�
ка» значения скоростей, не укладывающи�
еся в максимально установленный уровень

нижней шкалы, будут коди�
роваться цветом, соответ�
ствующим максимальным
значениям верхней шкалы.
Следовательно, шкалу мож�
но представить в виде замк�
нутого кольца (рис. 1.28).
Иногда (при неудовлетвори�
тельном качестве серош�
кальной визуализации стен�
ки сосуда или ее отсутствии
для сосудов малого диаметра
либо залегающих в трудных

Рис. 1.25. Трансвагинальное дуплексное сканирование с «энергетическим» цветовым кодированием. а – цве�
товая картограмма сосудов матки (обзорное сканирование с широким окном опроса); б – цветовая карто�
грамма сосудов эндометрия (прицельное сканирование с увеличением и малым окном опроса).

ба

Рис. 1.26. Вариантные карты при линейном сканировании. а, б – раз�
личные положения вариантных карт (допплеровский угол в обоих
случаях не превышает 90°).

ба
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для визуализации зонах) приходится при�
бегать к искусственному созданию
aliasing�эффекта для изучения сосудистой
геометрии и правильной постановки мет�
ки контрольного объема спектрального
допплеровского режима.

Базовой в цветовом допплеровском ре�
жиме является линия, разделяющая верх�
нюю и нижнюю цветовые шкалы. По сути
базовая линия соответствует 0, т.е. означа�
ет отсутствие кодирования. Смещение ба�
зовой линии оправдано в ситуациях, ког�
да имеются разнонаправленные потоки и
скорость одного из них значительно пре�
вышает скорость второго, т.е. для одной из
шкал (верхней или нижней) требуются
большие значения, чем для второй. Сме�
щение базовой линии позволяет исклю�
чить «ненужную» область диапазона ско�
ростей одной из шкал, но суммарный ди�
апазон при этом не изменяется (рис. 1.29).
Например, исходно установленные значе�
ния шкал равны 20 см/с. При срединном
положении базовой линии это означает,
что цветом верхней шкалы кодируются

скорости от 0 до 20 см/с
объектов, движущихся «к
датчику», цветом нижней
шкалы – те же скорости
объектов, но движущихся «от
датчика» (весь диапазон ско�
ростей, кодируемый цветом,
равен 40 см/с). Смещая базо�
вую линию вниз на 10 см/с,
получим увеличение верхней
шкалы (максимальное значе�
ние будет равно 30 см/с) и
уменьшение нижней (макси�
мальное значение будет рав�
но 10 см/с), но суммарный
диапазон останется неизмен�
ным – 40 см/с. Неадекватное
изменение базовой линии
может привести к возникно�
вению цветового aliasing�эф�
фекта (за счет непопадания
высоких скоростей частиц,
движущихся в одном из на�
правлений, в измененный

скоростной диапазон соответствующей
шкалы) (рис. 1.30). Изменение положения
базовой линии может быть использовано
также с целью устранения aliasing�эффек�
та при кодировании высокоскоростных
потоков, когда скорость превышает мак�
симально возможные для кодирования
значения шкал на данной глубине в связи

Рис. 1.29. Изменения положения базовой линии
(объяснение в тексте). а – срединное положение; б –
повышение уровня; в – снижение положения базо�
вой линии.

Рис. 1.27. Изменение допплеровского угла посредством перемены
положения датчика. а – сканирование аорты (угол около 85°), каче�
ство цветовой картограммы низкое; б – сканирование аорты после
перемены положения датчика (угол около 60°), высокое качество цве�
тового кодирования.

ба

Рис. 1.28. Aliasing�эффект в цветовом допплеровском режиме (объяс�
нение в тексте).

.10

.10

вба
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с описанными ограничениями отражения
высоких скоростей на больших глубинах
для импульсного допплеровского режима
(уравнение 1.7).

С наличием базовой линии связана воз�
можность дифференцировки различных
цветовых феноменов. Так, aliasing�эффект
отличается по характеристикам цветового
паттерна от цветового отображения турбу�
лентных (разнонаправленных) потоков –
имеется разница в переходе цветов верх�
ней и нижней шкал. Если при aliasing�эф�
фекте цвет максимальных значений одной
шкалы переходит в цвет максимальных
значений второй шкалы, то при турбулен�
ции цвет минимального уровня скоростей
одной шкалы через базовую линию, т.е.
черный цвет, переходит в цвет минималь�
ного уровня скоростей другой шкалы (рис.
1.31). Во втором случае между разнонап�
равленными потоками всегда либо отсут�

ствует движение, либо имеется слой час�
тиц, движущихся с минимальными скоро�
стями и в различных направлениях, что
имеет следствием отсутствие их цветового
кодирования – возникновение черной
«прослойки» в структуре результирующе�
го паттерна турбулентного потока.

Мощность на передаче выполняет те же
функции, что и в режиме серошкального
сканирования. При увеличении мощности
увеличивается амплитуда передаваемого и
соответственно отраженного сигналов. По�
вышение мощности излучения улучшает
качество цветового кодирования (рис. 1.32).
При некоторых исследованиях (особенно в
акушерской практике) следует строго со�
блюдать требования безопасности во избе�
жание нежелательных эффектов взаимо�
действия ультразвука с тканями.

Усиление на приеме, изменяя амплиту�
ду принятого эхосигнала, существенно

Рис. 1.30. Изменение уровня шкалы (масштаба) при исследовании сосудов матки в режиме цветового коди�
рования. а – шкала 1,5 см/с; б – шкала 6 см/с; в – шкала 12 см/с; г – 24 см/с.

б

г

а

в
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влияет на качество цветовой картограммы.
Чрезмерно высокий уровень усиления
приводит к появлению цветовых артефак�
тов, которые в отличие от потоков крови
равномерно распределяются по всему инсо�
нируемому полю, чрезмерно низкий – к
полному отсутствию цветового прокраши�
вания или отсечению средне� и низкоско�
ростных потоков. Значение данной регули�
ровки необходимо подбирать
в зависимости от особеннос�
тей кровотока в изучаемых
сосудах. В гинекологии ис�
пользуются средние или вы�
сокие значения усиления на
приеме (рис. 1.33).

Фокусировка на передаче
позволяет изменить конфи�
гурацию несущего ультразву�
кового потока и сфокусиро�
вать основную энергию в
зоне интереса, что повыша�
ет качество кодирования. На
практике удобно устанавли�
вать фокус глубже изучаемой
области: при этом все зоны
поверхностнее области фо�
кусировки озвучиваются
лучше.

Уровень фильтра уста�
навливается таким образом,
чтобы подавить возникаю�
щие шумы (цветовые арте�
факты), обусловленные дви�
жением тканей. Неверная
установка уровня фильтра

может привести к утрате важ�
ной информации (прежде
всего о низко� и среднеско�
ростных потоках).

С помощью предобработ�
ки в цветовом допплеровс�
ком режиме изменяется со�
отношение частоты кадров и
густоты линий. С учетом
того, что густота линий опре�
деляет пространственное
разрешение, а частота кад�
ров – временное, оптималь�

ное соотношение их позволяет в зависи�
мости от целей исследования получить
цветовую картограмму высокого качества.
В гинекологии частота кадров не играет
определяющей роли, гораздо более значи�
мо пространственное разрешение, уровень
постобработки при этом должен обеспечи�
вать максимальную густоту линий при
средней частоте кадров. Этим условиям

Рис. 1.32. Цветовое кодирование матки при разных уровнях мощнос�
ти на передаче (сосуды матки). а – мощность 50 мВт/см2; б – мощ�
ность 500 мВт/см2.

ба

Рис. 1.33. Цветовое кодирование матки при разных уровнях усиления
на приеме (сосуды матки). а – низкий уровень; б – высокий уровень.

ба

Рис. 1.31.Отличия цветового aliasing�эффекта от цветовой картограм�
мы турбулентного потока (объяснение в тексте). а – область каротид�
ной бифуркации: цветовой aliasing�эффект; б – область каротидной
бифуркации: зона турбуленции.

ба
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соответствует высокий уро�
вень предобработки (рис.
1.34, а, б).

Усреднение позволяет
сгладить цветовую картог�
рамму, сделать контуры ок�
рашивания более плавны�
ми, повысить интенсив�
ность цвета. Как и в В�ре�
жиме, при цветовом коди�
ровании процесс усредне�
ния состоит в суммации не�
скольких последователь�
ных кадров в одном, т.е.
изображение на экране яв�
ляется результатом наложе�
ния нескольких последова�
тельных срезов. При повы�
шении уровня усреднения
уменьшаются частота кад�
ров и зависящее от нее вре�
менное разрешение (рис.
1.34, в, г).

Размер окна опроса
(gate) регулирует протяжен�
ность окон опроса вдоль
ультразвукового луча. При
малых размерах окна опрос
вдоль линии луча осуществ�
ляется часто, поэтому уве�
личивается детальное раз�
решение, при высоких зна�
чениях за счет большей дли�
тельности каждого опроса
частота снижается. При ме�
нее протяженном окне (ча�
стом опросе) цветовая кар�
тограмма мелкозерниста,
при более протяженном –
крупнозерниста (вплоть до
цветовых «мазков») (рис.
1.35).

Логарифмическая комп�
рессия (только в режиме
«энергетического» цветово�
го кодирования) имеет те же
функции, что для В�режима
(изменяя динамический
диапазон), и более значима

Рис. 1.36. Логарифмическое сжатие (динамический диапазон) в режи�
ме энергетического цветового кодирования. а – динамический диапа�
зон 20 ДБ: кодируются в основном наибольшие по интенсивности пото�
ки; б – динамический диапазон 40 дБ: кодируются, помимо высокоин�
тенсивных, средне� и низкоинтенсивные потоки (более темные цвета).

ба

Рис. 1.34. Разные уровни предобработки (а, б) и усреднения (в, г) в цве�
товом допплеровском режиме. а – уровень, обеспечивающий большую
густоту линий; б – уровень с меньшей густотой линий; в – отсутствие
усреднения; г – усреднение 5 кадров (5 в 1).

а

в

б

г

Рис. 1.35. Размер окна опроса (gate) в цветовом допплеровском режиме.
а – низкое значение gate: частый опрос вдоль линии луча, большая дета�
лизация потоков; б – высокое значение gate: менее частый опрос вдоль
линии луча большего размера окнами: слабая детализация потоков.

а б
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Рис. 1.37. Разные виды постобработки в режиме цветового кодирования. а–г – виды постобработки
при цветовом кодировании допплеровского сдвига частот; д–з – различные виды постобработки при
энергетическом цветовом кодировании допплеровского сдвига частот.
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для «энергетического» цветового кодиро�
вания (рис. 1.36).

Постобработка состоит в изменении
цветовых шкал. В отличие от таковой при
серошкальном сканировании, постобра�
ботка в цветовом допплеровском режиме
состоит в изменении соответствия динами�
ческого диапазона (интервала анализируе�
мых интенсивностей допплеровских сигна�
лов) различным цветам, а не интенсивнос�
ти свечения одного цвета. Шкалы подбира�
ются таким образом, чтобы в одних
интенсивности допплеровских сигналов
распределялись равномерно по радужному
переливу, в других яркими цветами подчер�
кивались высокие интенсивности (скорос�
ти), в третьих – низкие. Уровень постобра�
ботки, как правило, заложен в программах
применения, но может быть произвольно
изменен вручную (рис. 1.37).

Для режима конвергентного цветового
кодирования актуальной является функция
баланса, которая регулирует соотношение
степени кодирования по ско�
рости и «энергии». Крайними
положениями данной функ�
ции являются чисто скорост�
ное цветовое допплеровское
кодирование или чисто энер�
гетическое допплеровское
кодирование (рис. 1.38).

Все методы оптимизации
цветового допплеровского
режима, кроме постобработ�
ки, могут использоваться

только в режиме реального времени, т.е. в
процессе сканирования. Постобработку
можно выполнять отсроченно, т.е. после
попадания изображения в экранную па�
мять.

Оптимизация изображения в спектраль�
ном допплеровском режиме (PW, CW�режи�
мы) [1, 14]. Основными методами, позво�
ляющими получить корректный доппле�
ровский спектр, максимально полно отра�
жающий характеристики изучаемого
потока, являются положение допплеровс�
кого луча, положение окна опроса (точки
фокусировки допплеровского луча для CW�
режима), размер окна опроса, коррекция
допплеровского угла, масштаб, базовая ли�
ния, мощность на передаче, усиление, ло�
гарифмическое сжатие, уровень фильтра,
постобработка.

Положение допплеровского луча и окна
опроса должно соответствовать локализа�
ции изучаемого сосуда (его просвета). Точ�
ку фокусировки в постоянно�волновом
допплеровском режиме устанавливают на
уровне изучаемого потока или глубже. По�
ложение допплеровского луча может быть
изменено как с помощью прибора (переме�
щение линии сканирования), так и вручную
(изменением положения датчика).

Размер окна опроса  может быть про�
извольно изменен. Для исследования ма�
гистральных сосудов величина окна опро�
са должна составлять не менее 2/3 диамет�
ра просвета, что обеспечивает условия для
анализа основных составляющих потока.
При сканировании внутриорганных сосу�

Рис. 1.38. Функция баланса (balance) в конвергент�
ном цветовом допплеровском кодировании (объяс�
нение в тексте).

Рис. 1.39. Размер окна опроса в спектральном допплеровском режи�
ме. а – нормальный (качественный допплеровский спектр); б – слиш�
ком большой (появление артефактов).

а б
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дов, просвет которых визуализировать не�
возможно, размер окна должен приблизи�
тельно соответствовать диаметрам изуча�
емых сосудов. К расширению окна опро�
са можно прибегать в случае поискового
исследования (при пролонгированных
критических стенозах, поиске сосудов ма�
лого диаметра и т.п.). Окна опроса малых
размеров используются при изучении ком�
понентов потока, а также в целях умень�
шения количества шумов (рис. 1.39).

Допплеровский угол, как следует из
уравнения 1.1 для расчета величины доп�
плеровского сдвига частот, играет основ�
ною роль в определении линейных харак�
теристик потока. Существуют два способа
коррекции угла: аппаратный и ручной.
Аппаратный способ состоит в совмещении
оси электронного маркера направления
метки контрольного объема с осью иссле�
дуемого потока (рис. 1.40). Изменения по�
ложения электронного маркера приводят
к автоматической коррекции значений
шкалы. При линейном сканировании с це�
лью коррекции угла можно изменить его
направление за счет вариантных карт (ана�

логично цветовому режиму).
Если все эти меры недоста�
точны (величина угла более
60°, например при парал�
лельном линии апертуры
расположении потока), не�
обходимо изменить положе�
ние датчика; в противном
случае получаемый доппле�
ровский спектр не подлежит
дальнейшему анализу (ре�
альны только визуальная
оценка и получение прибли�

зительных значений допплеровских ин�
дексов, мало зависящих от угла).

Масштаб (величина шкалы), устанав�
ливаемый в спектральном допплеровском
режиме, должен включать все значения
скоростей частиц, проходящих через мет�
ку контрольного объема (окно опроса).
При чрезмерно высоком уровне шкалы
получаемый допплеровский спектр пред�
ставляется корректно, однако его анализ
затруднен, в связи с чем желательно ис�
пользовать такие значения, при которых
спектр занимает большую часть поля (рис.
1.41). Установление масштаба на уровне
ниже максимальных значений анализиру�
емых скоростей движения отражателей
приводит к превышению предела Найкви�
ста и возникновению спектрального
aliasing�эффекта (единичного при незна�
чительном превышении и множественно�
го при существенном) (рис. 1.42).

Базовая линия, как и в цветовом доп�
плеровском режиме, является средним по�
ложением, на уровне которого значения
скорости кровотока (допплеровского
сдвига частот) равно 0. Положение базо�

Рис. 1.41. Установка уровня шкалы. а – оптимальная (спектр отражен
полностью, занимает все поле, отсутствуют допплеровские артефакты,
удобно проводить анализ); б – слишком высокое значение (спектр от�
ражен полностью, занимает лишь малую часть поля, артефактов не ре�
гистрируется, анализ неудобен).

Рис. 1.42. Aliasing�эффект в спект�
ральном допплеровском режиме
(низкое значение установленной
шкалы).

б

Рис. 1.40. Электронная коррекция допплеровского угла. а – угол элек�
тронного маркера 60° (корректный), отражает истинную величину
допплеровского угла, соответствующее значение шкалы 0–100 см/с;
б – угол 20° (корректный), не отражает истинной величины доппле�
ровского угла, соответствующее значение скорости 0–60 см/с.

ба

а
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вой линии определяется наличием в ана�
лизируемом спектре разнонаправленных
потоков: в случае однонаправленного по�
тока положение базовой линии целесооб�
разно устанавливать как крайнее (верхнее
или нижнее), при этом шкала становится
фактически однонаправленной; если име�

ются разнонаправленные
потоки, положение опреде�
ляет соотношение макси�
мальных скоростей (рис.
1.43). Изменение положе�
ния базовой линии может
являться причиной спект�
рального aliasing�эффекта, в
то же время корректировка
данного положения способ�
ствует его преодолению.

Направление потока, ко�
торый отражает допплеров�
ский спектр, обычно опре�
деляют так же, как и в режи�
ме цветового кодирования:
верхняя (над базовой лини�
ей) часть спектра характери�
зует движение «к датчику»,
нижняя (под изолинией) –
«от датчика». В большинстве
приборов ориентация ос�
новного потока происходит
автоматически. Однако
шкала скоростей может быть
произвольно инвертирована,
поэтому перед оценкой на�

правления следует убедиться в отсутствии
маркировки «invert», высвечиваемой на эк�
ране, тогда часть спектра над изолинией со�
ответствует направлению «от датчика», под
изолинией – «к датчику» (рис. 1.44).

Мощность на передаче влияет на отра�
жение в спектре низко� и в меньшей мере

Рис. 1.45. Допплеровский спектр при различных уровнях мощности при передаче.  а – мощность 50 мВт/см2

– отражение только высокоинтенсивных потоков; б – мощность 500 мВт/см2 – отражение высоко� и средне�
интенсивных потоков (в гораздо меньшей степени низкоинтенсивных); в – мощность 800 мВт/см2 – опти�
мальное отражение всех потоков.

а б в

Рис. 1.43. Положение базовой линии. а – крайнее положение при спек�
тральной оценке однонаправленного потока; б – положение при спек�
тральной оценке разнонаправленного потока (двунаправленная шка�
ла оценки скорости).

Рис. 1.44. Оценка направления потока (инверсия шкалы). а – нор�
мальная шкала (направление потока «от датчика»); б – инверсия шка�
лы (маркировка «inverted») – направление потока «от датчика».

а

а

б

б
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среднескоростных потоков (за счет увели�
чения амплитуд посылаемых ультразвуко�
вых сигналов и принимаемых эхо). К уве�
личению мощности приходится прибегать
для более качественного отображения
спектра потоков из глубоко залегающих и
труднодоступных сосудов (интракрани�
альные артерии, особенно вены, сосуды
брюшной полости и забрюшинного про�
странства у «сложных» пациентов и пр.)
(рис. 1.45). Еще раз необходимо подчерк�
нуть, что использование высоких уровней
мощности чревато опасностью возникно�
вения эффектов взаимодействия ультра�
звука с тканями.

Усиление позволяет изменить амплитуду
принятого эхосигнала. Оптимальным являет�
ся усиление, при котором отсутствуют спек�
тральные допплеровские артефакты (неиз�
менно возникающие при превышении уров�
ня шума, равномерно покрывая все поле).
Недостаточный уровень усиления приводит
к снижению качества допплеровского спек�

тра, прежде всего исключая из него потоки
низкой интенсивности (рис. 1.46).

Логарифмическое сжатие регулирует
значение динамического диапазона, отра�
жаемого в спектре. Увеличение логарифми�
ческого сжатия приводит к увеличению ди�
намического диапазона и возрастанию в
спектре низко� и среднескоростных состав�
ляющих, причем при превышении некото�
рого предела (когда анализу начинают под�
вергаться низкоинтенсивные сигналы), по�
мимо допплеровского спектра, появляется
и побочный шум (также характеризующий�
ся низкими интенсивностями колебаний).
Снижение уровня логарифмического сжа�
тия приводит к исчезновению шума, одно�
временно из спектра вычитаются низкоско�
ростные потоки (рис. 1.47). Сочетание шум/
низкоскоростные потоки должно быть по�
добрано оптимально. Это наиболее значи�
мо при исследовании сосудов, с низкоин�
тенсивными низкоскоростными потоками
(вены, мелкие артерии).

Рис. 1.46. Допплеровский спектр при разных уровнях усиления на приеме. а – низкие значения  – слпбое
отражение допплеровского спектра; б – средние значения – качественное отражение спектра; в – высокие
значения – множественные артефакты.

Рис. 1.47. Логарифмическое сжатие (динамический диапазон). а, б, в – допплеровские спектры по мере умень�
шения динамического диапазона.

а б

а б в

в
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Уровень фильтра определяет уровень
отсечения низкоскоростных потоков. Не�
обходимость в этом возникает, как уже го�
ворилось выше, при схожести характерис�
тик амплитуд (интенсивностей) низкоско�
ростных потоков и шумов, появляющихся
вследствие множественного отражения
ультразвуковых лучей от движущихся тка�
ней, а также в результате взаимодействия от�
раженных, преломленных и рассеянных сиг�
налов. Чем выше уровень фильтра, тем выше
уровень отсечения, т.е. с тем большими ско�
ростями потоки удаляются (рис. 1.48).

Постобработка допплеровского спектра
осуществляется аналогично таковой в В�
режиме. Спектр представляет собой множе�
ство точек (пикселей экрана монитора) (см.
рис. 1.7), в черно�белом режиме соответ�

ствующих 256 оттенкам серо�
го цвета. Кривые постобра�
ботки отражают зависимость
интенсивности свечения от
скорости (допплеровского
сдвига частоты). Примене�
ние различных видов постоб�
работки приводит к подчер�
киванию – увеличению ин�
тенсивности свечения пик�
селей, соответствующих од�
ним скоростным показате�
лям, и уменьшению соответ�
ствующих другим (рис. 1.49).
Для лучшего восприятия гла�
зом спектр вместо серош�
кального представления мо�
жет быть окрашен с приме�
нением различных цветовых

шкал. Удобнее всего шкалы, в которых име�
ется не 256 оттенков одного цвета, а сочета�
ние меньшего количества разных цветов
(например, 15–20), когда средняя часть
шкалы представлена яркими цветами, а пе�
риферическая – более темными. Это позво�
ляет резко обозначить зону скоростей наи�
большей интенсивности (с которыми дви�
жется большее количество отражателей,
проходящих через метку контрольного
объема), что удобно для быстрого визуаль�
ного анализа спектральных характеристик
(рис. 1.50).

В последние годы появились ультразву�
ковые сканеры, в которых реализован прин�
цип цифровой обработки сигнала. По срав�
нению с предыдущими поколениями ма�
шин (аналоговых, аналогово�цифровых)

Рис. 1.48. Применение фильтра в спектральном допплеровском режиме.
а – минимальное; б – низкое; в – среднее; г – высокое значение фильт�
ра. а – г – заметно повышение уровня отсечения низких скоростей.

а

в г

б

Рис. 1.49. Постобработка в спектральном допплеровском режиме. а – регулярная кривая постобработки (рав�
номерно отражены все значения скоростей); б – кривая со снижением вклада низких скоростей; в – кривая
со снижением вклада высоких скоростей.

ва б
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такие платформы обеспечи�
вают значительно более вы�
сокое качество изображения
[39]. Следует заметить, что
основные методы оптимиза�
ции изображения примени�
тельно к новому пулу машин
практически не изменились.

Заканчивая обзор воз�
можностей оптимизации
изображений в различных ре�
жимах, необходимо сказать,
что умелое пользование ши�
роким арсеналом регулировок, представ�
ленных в современных ультразвуковых ска�
нерах, является залогом получения макси�
мально возможной диагностически значи�
мой информации. Безусловно, гораздо про�
ще и быстрее использовать предоставляе�
мые фирмами�производителями програм�
мы применения, в которых большинство
регулировок уже установлены. Однако мно�
гообразие индивидуальных характеристик
пациентов и конкретных ситуаций, возни�

кающих ежедневно при проведении иссле�
дований, практически исключает возмож�
ность разработки на современном уровне
развития техники абсолютно универсаль�
ных программ, не требующих коррекции.
Поэтому мы предпочитаем широкое ис�
пользование всех имеющихся способов ре�
гулировки с опорой на базовые программы,
что, как показывает опыт, значительно улуч�
шает качество визуализации, и повышает
уровень диагностики.

Рис. 1.50. Цветовое окрашивание спектра. а – серошкальное представ�
ление допплеровского спектра; б – тот же спектр с применением фун�
кции цветового окрашивания.

а б

Рис. 1.51. Допплеровские измерения для артерий с высоким и низким периферическим сопротивлением. а –
измерения пиковой систолической и максимальной диастолической скоростей для артерий с низким пери�
ферическим сопротивлением; б – измерения пиковой систолической и максимальной диастолической ско�
ростей для артерий с высоким периферическим сопротивлением; в – измерение усредненной по времени
максимальной скорости (обводка спектра и значение указаны стрелками) для артерий с низким перифери�
ческим сопротивлением; г – измерение усредненной по времени максимальной скорости (обводка спектра
и значение указаны стрелками) для артерий с высоким периферическим сопротивлением; д – измерение
усредненной по времени средней скорости (значение указано стрелкой) для артерий с низким периферичес�
ким сопротивлением; е – измерение усредненной по времени максимальной скорости (значение указано
стрелкой) для артерий с высоким периферическим сопротивлением.

а б в
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Оценка параметров кровотока. Доппле�
ровские измерения. При проведении иссле�
дования в цветовом допплеровском режи�
ме во всех группах артерий оценивают сле�
дующие параметры: проходимость сосуда;
сосудистую геометрию; наличие дефектов
заполнения цветовой картограммы, зон
турбуленции, цветового aliasing�эффекта.
В группе артерий, в которых визуализация
сосудистой стенки невозможна, всю каче�
ственную информацию о состоянии про�
света получают косвенно из данных ис�
следования в цветовом допплеровском ре�
жиме [40].

Исследование в спектральном доппле�
ровском режиме позволяет получить пред�
ставление о количественных параметрах
кровотока. Об их изменении судят косвен�
но по качественным спектральным харак�
теристикам потока, среди которых выделя�
ют форму допплеровской кривой (огибаю�
щей допплеровского спектра), локализа�
цию максимума спектрального распределе�
ния, наличие и выраженность спектрально�
го окна. Форма огибающей допплеровско�
го спектра отражает тип артерии (с низким
или высоким периферическим сопротивле�
нием), степень функциональной активно�
сти органа, кровоснабжаемого артерией,
наличие, характер и степень локального ге�
модинамического сдвига и системных гемо�
динамических нарушений при сосудистых
поражениях, возрастные структурные и
функциональные изменения сосудов. Ло�
кализация максимума спектрального рас�
пределения отражает тип потока, наличие
локальных нарушений гемодинамики, ори�
ентировочные базовые характеристики по�
тока. Наличие и выраженность спектраль�
ного окна отражает тип потока (ламинар�
ный, турбулентный).

К количественным (линейным) пара�
метрам относятся:

1) пиковая систолическая скорость
кровотока (Vps);

2) максимальная конечная диастоли�
ческая скорость кровотока (Ved);

3)  усредненная по времени максималь�
ная скорость кровотока (TAMX);

4) усредненная по времени средняя
скорость кровотока (TAV);

5)  индекс периферического сопротив�
ления (Pourcelot) (RI);

6)  индекс пульсации (Gosling) (PI);
7)  индексы спектрального расширения

(SBI, SBI’);
8)  систолодиастолическое соотноше�

ние (S/D);
9)  время ускорения (AT);
10)  индекс ускорения (AI).

Принципы оценки количественных пара�
метров. Пиковая систолическая скорость
кровотока (Vps – peak systolic velocity) –
это максимальная скорость кровотока в
систолу (рис. 1.51, а, б). Максимальная ко�
нечная диастолическая скорость кровото�
ка (Ved– end diastolic velocity) – его мак�
симальная скорость в конце диастолы
(см. рис. 1.51, а, б). Усредненная по време�
ни максимальная скорость кровотока
(TAMX – time average maximum velocity) –
является результатом усреднения скорост�
ных составляющих огибающей доппле�
ровского спектра за один сердечный цикл
(рис. 1.51, в, г). Усредненная по времени
средняя скорость кровотока (TAV�time
average velocity) есть результат усреднения
всех составляющих допплеровского спект�
ра за один сердечный цикл (рис. 1.51, д, е).

Индекс периферического сопротивле�
ния (Pourcelot, RI – resistive index) – отно�
шение разности пиковой систолической и
максимальной конечной диастолической
скоростей кровотока к пиковой систоличес�
кой скорости:

             (1.8).

Индекс пульсации (Gosling, PI –
pulsatility index) – отношение разности
пиковой систолической и максимальной
конечной диастолической скоростей кро�
вотока к его усредненной по времени мак�
симальной скорости:

            (1.9).
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Иногда используют также модифици�
рованный пульсативный индекс, при вы�
числении которого параметр усредненной
по времени максимальной скорости кро�
вотока заменяют на усредненную по вре�
мени его среднюю скорость:

                 (1.10).

Перечисленные индексы (RI, PI, PI’)
позволяют косвенно судить о величине
периферического сопротивления.

Индекс спектрального расширения
(SBI – spectral broadening index) вычисля�
ется как отношение разности пиковой си�
столической скорости кровотока и усред�
ненной по времени его средней скорости
к пиковой систолической скорости:

   (1.11).

По значению этого индекса можно су�
дить о степени турбулентности потока, что
актуально при изучении гемодинамики
при стенозах и деформациях. Иногда при�
меняется также модифицированный ин�
декс спектрального расширения, при вы�
числении которого параметр пиковой си�
столической скорости кровотока заменя�
ется на его усредненную по времени
максимальную скорость:

           (1.12).

Систолодиастолическое соотношение
(S/D) – отношение пиковой систолической
скорости кровотока к его конечной диасто�
лической скорости – является косвенной
характеристикой состояния сосудистой
стенки, в частности ее эластичности:

                (1.13).

Время ускорения (AT – acceleration time)
вычисляется от времени начала систоличес�
кой фазы до времени максимального воз�
растания скорости кровотока в систолу. Оно

характеризует скорость распространения
пульсовой волны кровотока.

Индекс ускорения (AI – acceleration
index), вычисляемый как отношение разно�
сти между минимальной и максимальной
скоростью подъема систолического (основ�
ного) пика к времени ускорения, характе�
ризует скорость распространения пульсо�
вой волны кровотока [40–43] (рис. 1.52):

               (1.14).

Кроме линейных параметров кровото�
ка в спектральном допплеровском режи�
ме могут быть оценены его объемные па�
раметры, в частности объемная скорость
(Vvol – volume velocity) – произведение пло�
щади поперечного сечения сосуда на ус�
редненную по времени среднюю скорость
кровотока:

 (1.15).

где Vvol – объемная скорость кровотока,
A – площадь поперечного сечения сосуда,
TAV – усредненная по времени средняя
скорость, D – диаметр сосуда в диастолу,

 – константа).
Максимально приближенные к реаль�

ным объемные параметры кровотока по�

Рис. 1.52. Время и индекс ускорения (пояснения в
тексте).
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лучают при введении в формулу значения
индекса пульсации сосудистой стенки
(IP) – отношения диаметра сосуда в диас�
толу к диаметру сосуда в систолу, при этом
в расчетах площади поперечного сечения
сосуда используют диаметр в диастолу:

    (1.16).

Однако в большинстве артериальных
бассейнов корректная оценка индекса пуль�
сации стенки артерии и диаметра артерии в
диастолу невозможна, поэтому объемные
параметры кровотока определяются по вы�
шеприведенной формуле [40, 44�46].

Параллельно с артериальным бассей�
ном во всех отделах сосудистой системы
оценивается состояние вен, осуществляю�
щих отток крови от соответствующих ор�
ганов и систем, поскольку при большин�
стве патологических состояний довольно
сложно на первичном этапе диагностики
оценить превалирующий вклад артериаль�
ных или венозных циркуляторных нару�
шений в развитие их патогенетических и
клинических эквивалентов.

Вены исследуют также в трех режимах,
и данные дополняют друг друга при поста�
новке достоверного ультразвукового диаг�
ноза. При оценке состояния вен, в кото�
рых возможна визуализация их стенок, а
именно внутренних и наружных яремных,
глубоких и поверхностных вен верхних и
нижних конечностей, нижней полой вены,
основных стволов (внеорганных) почеч�
ных, печеночных, воротной, селезеноч�
ной, верхней брыжеечной вен, оценивают:
проходимость сосуда, сосудистую геомет�
рию, наличие пульсации сосудистой стен�
ки, диаметр сосуда, состояние сосудистой
стенки и просвета сосуда, венозных кла�
панов, состояние периваскулярных тка�
ней. Качество и полнота оценки всех пе�
речисленных параметров зависят от глуби�
ны расположения вены и ее размеров.

В венах, в которых визуализация стен�
ки принципиально невозможна, оценка
кровотока, включая органный, в В�режи�
ме не проводится.

В цветовом допплеровском режиме во
всех венозных бассейнах оцениваются
проходимость сосуда, наличие дефектов за�
полнения на цветовой картограмме, нали�
чие зон турбуленции, зон регургитации (на
клапанах – если они есть в просвете вен).

Качественную и количественную ин�
формацию о состоянии венозной гемоди�
намики получают по данным исследования
в спектральном допплеровском режиме.
Поскольку спонтанный венозный кровоток
на разных уровнях крайне вариабелен по
амплитудным характеристикам, что не при�
водит к развитию клинической симптома�
тики, количественная оценка параметров
венозной гемодинамики имеет ограничен�
ное применение. Из количественных пара�
метров венозного кровотока чаще всего
оценивают его максимальную скорость за
сердечный цикл и усредненную по време�
ни максимальную и средние скорости, про�
водя анализ по тем же принципам, что и в
артериальной системе [1]. В большинстве
же случаев ориентируются на такие каче�
ственные спектральные параметры, как на�
личие спонтанного кровотока, его фазность,
синхронизация с актом дыхания, характер
изменения кровотока (его направления, ам�
плитуды, фазности) при функциональных
нагрузочных пробах. К последним относят�
ся кашлевая, дыхательная,  проба Вальсаль�
вы, проба с натуживанием, направленные
на оценку состоятельности клапанного ап�
парата [1, 40, 47–51]. Физиологической ос�
новой всех используемых проб является ис�
кусственное повышение давления в просве�
те вены проксимальнее клапана. В норме она
приводит к смыканию створок клапана и пре�
кращению кровотока. При функциональной
или органической несостоятельности кла�
панного аппарата в ответ на функциональ�
ные нагрузочные пробы возникает ретрог�
радный ток крови, амплитуда которого оп�
ределяется степенью клапанной патологии.
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10
ЧАСТНЫЕ ВОПРОСЫ

ВЕНОЗНОГО

КРОВООБРАЩЕНИЯ

ВНУТРЕННИХ ПОЛОВЫХ

ОРГАНОВ ЖЕНЩИНЫ
О.В. ПроскуряковаО.В. ПроскуряковаО.В. ПроскуряковаО.В. ПроскуряковаО.В. Проскурякова

Исследователи венозной части сердеч�
но�сосудистой системы всегда настойчи�
во подчеркивали необходимость детально�
го изучения этого отдела кровообращения,
и их призывы были весьма эмоциональны.
Так, Б.К. Персиянинов еще в 1912 г. гово�
рил: «...вены играют большую роль в регу�
ляции кровообращения, чем это обыкно�
венно полагают. Желательно, чтобы вены
не оставались пасынком в науке, как до сих
пор, а наравне с общей сосудистой систе�
мой служили предметом изучения…Если
заглянем в любой учебник по физиологии,
даже из наиболее пространных, то увидим,
что в то время как артериям посвящаются
целые главы, венам уделяются лишь не�
многие страницы» [1]. А спустя почти 50
лет Б.Н. Клосовский писал: «Мало изуча�
лось венозное кровообращение, несмотря
на то что артериальное и венозное крово�
обращение представляет собой и в анато�
мическом, и особенно в физиологическом
отношении единую кровеносную систему»
[2]. Приходится констатировать, что поже�
лания знаменитых исследователей акту�
альны и сегодня.

Нам хотелось бы избежать упрощенно�
го взгляда на венозное звено гемодинами�
ки, так как вены не являются пассивным

компонентом сосудистой системы, а, на�
против, по мнению ряда исследователей
[3, 4], более реактивны, чем артерии. Фун�
кциональная нагрузка венозного русла
значительно больше по сравнению с арте�
риальным. Многообразие функций веноз�
ного отдела сосудистой системы обусло�
вило особенности строения ее стенок и
специфические черты нейрогуморальной
регуляции их просвета. Вены содержат 75–
80% объема всей крови [3], поэтому веноз�
ная система тонко и надежно регулируе�
ма. Доказано влияние симпатической не�
рвной системы [5], адренергического воз�
действия [6], вазоактивных веществ (гис�
тамин, серотонин, брадикинин, ацетилхо�
лин, ангиотензин, вазопрессин, простаг�
ландины), гормонов [7], а также различ�
ных ионов, гиперосмолярности, измене�
ний pH и рСО2 [3] на состояние венозных
сосудов, что необходимо и учитывать при
исследовании вен.

Среди методик, позволяющих оцени�
вать состояние венозного русла репродук�
тивных органов женщины, известны рет�
роградная флебография [8, 9], компьютер�
но�томографическая [10] и магнитно�ре�
зонансная [11] ангиография, а также
лапароскопия [12]. Высокоинформатив�
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ные неинвазивные и безопасные ультра�
звуковые методики, позволяющие объек�
тивно оценивать состояние органного ве�
нозного кровообращения, имеют неболь�
шой опыт применения, так как сама воз�
можность оценки во многом определяется
разрешающей способностью используе�
мой аппаратуры. Кроме того, вариабель�
ность количества, внутри� и внеорганной
топографии, формы, размеров вен, слож�
ность идентификации принадлежности
сосуда к определенному источнику в свя�
зи с большим количеством сплетений и
анастомозов обусловливают известные
трудности их визуализации и изучения.

В связи с вышеизложенным в данной
главе рассматриваются лишь немногие,
достаточно хорошо изученные особенно�
сти венозного кровообращения внутрен�
них половых органов женщины. Так как
закономерности гемодинамики венозно�
го звена матки в норме рассмотрены в гла�
ве 2, в начале настоящего раздела охарак�
теризуем венозный отток от яичников.

Яичники относятся к хорошо васкуля�
ризированным органам. Венозный отток
из коры и стромы осуществляется комп�
лексом мелких венул, диаметр которых
значительно превышает диаметр артери�
альных сосудов. В воротах яичника, сосу�
дистом формировании, может определять�
ся от двух до нескольких более крупных
вен. Одни их них сливаются в яичниковую
вену, другие формируют яичниковую
ветвь маточной вены и, спускаясь по бо�
ковому краю матки, входят в состав маточ�
но�влагалищного сплетения. Основной
путь венозного оттока – яичниковые
вены, которые являются главным коллек�
тором дренажной системы яичников. Ве�
нозный отдел сосудистого русла построен
по принципу конвергенции: по пути тока
крови от органа к сердцу происходит про�
цесс последовательного слияния сосудов.
Так и начало яичниковой вены после вы�
хода из ворот яичника носит характер
сплетения, окружающего одноименную
артерию. По мере подъема вена становит�
ся беднее ветвями и в месте впадения спра�

ва в нижнюю полую, а слева в почечную
вену превращается в один ствол. Место про�
исхождения яичниковых сосудов соответ�
ствует месту первоначального появления
зародышевых половых желез. А так как
впоследствии развившиеся яичники пере�
мещаются в полость малого таза, яичнико�
вые сосуды вытягиваются в длинные и не�
соизмеримо с длиной тонкие ветви [13].

Ультразвуковое исследование венозных
сосудов яичников. Внутрияичниковые ве�
нозные сосуды у практически здоровых
женщин репродуктивного возраста в В�
режиме не визуализируются как сосудис�
тые структуры ввиду малого диаметра. Для
оценки кровотока в них используется со�
четание цветового и спектрального доп�
плеровских режимов. Для получения оп�
тимальной качественной информации о
внутрияичниковом венозном кровотоке
предпочтительнее использовать техноло�
гию энергетического допплеровского ко�
дирования кровотока (рис. 10.1). Спект�
ральный допплеровский режим позволя�
ет получать количественную информацию
о кровотоке. Допплеровский спектр носит
монофазный характер, не синхронизиро�
ванный с актом дыхания при низких зна�
чениях линейной скорости. В среднем она
составляет 3,8 ± 0,7 см/с (рис. 10.2). При
наличии желтого тела в лютеиновой фазе
цикла четко визуализируются сосуды его
стенки в режиме цветового допплеровско�
го кодирования. В спектральном режиме
фиксируется монофазный кровоток с низ�
кими значениями максимальной скорос�
ти (рис. 10.3).

У женщин в постменопаузе в норме
уровень перфузии яичников снижается,
что, в частности, обусловлено прекраще�
нием продукции факторов ангиогенеза
(фактор роста фибробластов, фактор рос�
та сосудистого эндотелия), вырабатывае�
мых фолликулами и желтым телом [14].
Поэтому идентификация сосудов во мно�
гом зависит от разрешающей способнос�
ти используемой ультразвуковой аппара�
туры и выбранного режима исследования.
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Рис. 10.1. Трансвагинальное сканирование. Внутри�
яичниковые сосуды в режиме энергетического доп�
плеровского кодирования.

Рис. 10.2. Трансвагинальное сканирование. Моно�
фазный кровоток в органной вене яичника.

2

1

2

Рис. 10.5. Трансвагинальное сканирование. Сосуды
ворот яичника.

Рис. 10.6. Трансвагинальное сканирование. Яични�
ковая вена в режиме энергетического допплеровско�
го кодирования.

Рис. 10.3. Трансвагинальное сканирование. Крово�
ток в стенке желтого тела при исследовании в спект�
ральном допплеровском режиме.

Рис. 10.4. Трансвагинальное сканирование. Яичник
в постменопаузальном периоде длительностью более
10 лет.
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лярном и поственулярном уровнях, что сви�
детельствует о сложности механизма пере�
движения крови уже в начальном отделе ве�
нозной системы [17–19].

При ультразвуковом исследовании уда�
ется визуализировать клапаны маточных
вен (рис. 10.11). Частота их визуализации
тем больше, чем выше частота датчика и
разрешающая способность используемой
аппаратуры. Невозможность визуализа�
ции клапанов в более мелких венозных
сосудах малого таза обусловлена малой
толщиной их стенок, в связи с чем эхоген�
ность клапанов оказывается сопоставимой
с эхогенностью просвета вены.

Ультразвуковое исследование расширен�
ных вен малого таза. Венозная система ма�
лого таза женщины сформирована много�
численными тонкостенными сосудами,
адвентиция которых рыхло соединена с
окружающей соединительной тканью.
Сравнительно небольшая толщина стенок
вен и возможность пассивных изменений
их просвета определяют условия для зна�
чительного влияния экстраваскулярных
факторов на венозный кровоток.

В отличие от венозных сосудов нижних
конечностей тазовые венозные сосуды ис�
пытывают недостаток клапанов, и их фун�
кциональные возможности в значительной
степени зависят от внешней поддерживаю�
щей системы. Эта особенность позволяет
венам удлиняться и расширяться во время
беременности, но делает их и уязвимыми
при возможной перегрузке объемом, тем
более что циклическое повышение уровня
эстрогенов на протяжении репродуктивных
лет создает дополнительную предпосылку
для расширения просвета вен [20].

Дилатация вен, по�видимому, является
универсальной реакцией при различных
функциональных и патологических состо�
яниях женского организма и в большинстве
случаев носит обратимый характер в отли�
чие от истинно варикозного расширения.

Поскольку стенки венозных сосудов
являются обширной рефлексогенной зо�
ной [3], расширение их просвета всегда

Так, мы определяли внутриорганные вены
в 11,7% случаев при использовании техно�
логии цветового кодирования кровотока и
в 34,8% – режима энергетического доппле�
ровского кодирования [15, 16]. Для выяв�
ленного внутрияичникового венозного кро�
вотока в постменопаузе характерна низкая
линейная скорость, среднее значение кото�
рой составляет 2,9 ± 0,6 см/c. В большин�
стве случаев (65,2%) в постменопаузе дли�
тельностью более 10 лет при неизмененном
во время исследования в В�режиме изобра�
жении яичников внутрияичниковый крово�
ток не определяется (рис. 10.4).

Обычно венозный отток из яичников
оценивается на уровне их ворот (рис. 10.5).
Среднее значение максимальной скорости
кровотока в венах ворот справа составляет
9,9 ± 3,8 см/c, слева – 9,7 ± 3,9 см/c. Одна�
ко в ряде случаев однозначная дифферен�
циальная диагностика кровотока в яични�
ковой и маточной венах невозможна из�за
близости их анатомического расположения.
Четкая же визуализация собственно яични�
ковой вены возможна при сканировании
области выше и медиальнее яичника (рис.
10.6). В спектральном допплеровском режи�
ме форма допплеровской кривой справа
имеет выраженную фазность (чаще трех�
фазная) (рис. 10.7), слева – демпфирована
(рис. 10.8), что обусловлено особенностью
топографии, так как правая яичниковая
вена впадает в нижнюю полую, а левая – в
почечную вену.

В постменопаузе форма огибающей
допплеровского спектра яичниковых вен
вариабельна – от монофазной до трехфаз�
ной без четкой зависимости фазности ве�
нозного кровотока от морфологических
изменений в яичнике (рис. 10.9, 10.10).

Ультразвуковое исследование клапанно�
го аппарата вен малого таза. Функция ве�
нозных сосудов в значительной мере обес�
печивается клапанным аппаратом. Веноз�
ные клапаны являются основным препят�
ствием распространению гидростатическо�
го давления в дистальном направлении.
Клапаны в венах обнаруживаются на вену�
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Рис. 10.7. Трансвагинальное ска�
нирование. Кровоток в правой
яичниковой вене.

Рис. 10.8. Трансвагинальное скани�
рование. Кровоток в левой яични�
ковой вене.

Рис. 10.9. Трансвагинальное скани�
рование. Монофазный кровоток в
яичниковой вене у женщины в по�
стменопаузе.

сопровождается болевым синдромом. Еще
в 1831 г. R. Goosch [21] отмечал предменст�
руальный болевой синдром и выявлял чув�
ствительную и болезненную матку при
пальпации во время бимануального иссле�
дования. Он назвал такое состояние «раз�
драженной маткой» и высказал предполо�
жение, что это является следствием «болез�
ненного состояния тазовых кровеносных
сосудов». На протяжении многих десятиле�
тий это предположение многократно опро�
вергалось или доказывалось. Тазовые боли
– причина приблизительно трети обраще�
ний к гинекологам и половины производи�
мых лапароскопий [22]. Только в неболь�
шом проценте случаев хирурги находят
органические повреждения или воспали�
тельный процесс как причину тазовых болей.
В подавляющем  же большинстве наблюде�
ний органическая причина отсутствует [23].

В настоящее время благодаря ультразву�
ковому исследованию женщин с жалобами
на тазовые боли в отсутствие органической

патологии имеется возможность неинва�
зивной визуализации вен таза и определе�
ния кровотока в них, что в некоторых слу�
чаях позволяет с высокой степенью точно�
сти определять функциональные или пато�
логические венозные нарушения.

Гиперэстрогенемия. Многочисленными
клиническими исследованиями доказана
роль эстрогенов в расширении венозных со�
судов таза [20, 24]. Косвенным подтвержде�
нием этого являются то, что болевой синд�
ром часто встречается в период становления
менструальной функции [25], что варикоз�
ное расширение сосудов нижних конечнос�
тей встречается в четыре раза чаще у жен�
щин, чем у мужчин [26, 27], что при полики�
стозных яичниках, сочетающихся с гиперэ�
строгенемией болевой синдром встречается
у 56% женщин [28].

При гиперэстрогенемии наблюдается
стойкое значительное расширение всех
отделов венозного русла внутренних поло�

Рис. 10.10. Трансвагинальное ска�
нирование. Трехфазный кровоток в
яичниковой вене у женщины в по�
стменопаузе.

Рис. 10.11. Трансвагинальное сканирование. Клапан в маточной вене.
а – В�режим; б – режим цветового допплеровского кодирования.

ба
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вых органов женщины – от аркуатных вен
до овариальных (рис. 10.12, 10.13), сопро�
вождающееся болевым синдромом, но
имеющее обратимый характер при дина�
мическом наблюдении. Исследование в
спектральном допплеровском режиме де�
монстрирует возрастание скоростных па�
раметров с сохранностью фазности и со�
отношения с актом дыхания. Подавление
овариальной функции путем хирургичес�
кой или медикаментозной кастрации при�
водит к сужению, а в ряде случаев к стено�
зу венозных сосудов [27].

Особенности венозной гемодинамики
внутренних половых органов при воспалении.
При воспалении кровоток в органе усили�
вается. Во всех режимах исследования уве�
личивается количество визуализируемых
сосудов (рис. 10.14). Если ультразвуковое
исследование совпадает с начальной ста�
дией воспалительного процесса, визуали�
зируемые сосуды соответствуют расши�
ренным артериолам. В более позднем пе�
риоде воспалительной реакции при ис�
пользовании спектрального допплеровс�
кого режима регистрируется усиление
кровотока в венозных посткапиллярах и
венулах с одновременным увеличением
периферического сопротивления в арте�
риальных сосудах. Эти изменения соответ�
ствуют патофизиологическим закономер�
ностям развития воспаления в микроцир�

куляторном русле [4, 29]. В аркуатных ве�
нах при эндомиометрите в спектральном
допплеровском режиме максимальная
скорость кровотока возрастает  до 15 см/c
(рис. 10.15) и может изменяться его фаз�
ность, что связано с дилатацией резистив�
ных сосудов прекапиллярного уровня и
передачей пульсации с артериального от�
дела сосудистой системы. Подобные изме�
нения наблюдаются в венах боковых кра�
ев матки, сплетений и маточной вене.

При кольпите и эндоцервиците исполь�
зование спектрального допплеровского
режима также позволяет регистрировать
усиление венозного кровотока в венах
шейки матки (рис. 10.16).

При остром оофорите внутрияичнико�
вые сосуды в В�режиме определяются как
множественные анэхогенные или гипоэ�
хогенные полости, в ряде случаев имити�
рующие мультифолликулярную структуру
яичников (рис. 10.17). При воспалении в
постменопаузе расширенные сосуды яич�
ников могут быть ошибочно приняты за
фолликулярный аппарат (рис. 10.18).

Возможности ультразвуковой диагнос�
тики тромбоза вен малого таза. Венозную
гемодинамику отличает ряд особенностей,
обусловленных низким давлением, замед�
ленным кровотоком, малой толщиной ве�
нозной стенки и наклонностью венозной
крови к тромбообразованию. Венозный

Рис. 10.12. Трансвагинальное сканирование. Расши�
ренная аркуатная вена у женщины с гиперэстроге�
немией.

Рис. 10.13. Трансвагинальное сканирование. Расши�
ренная яичниковая вена у женщины с гиперэстроге�
немией.
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Рис. 10.17. Трансвагинальное сканирование. Внутриорганные вены яич�
ника при воспалении. а – В�режим; б – режим энергетического доппле�
ровского кодирования.

Рис. 10.16. Трансвагинальное ска�
нирование. Кровоток в интрамус�
кулярной вене шейки матки при
воспалении.

стаз как следствие воспалительного про�
цесса может способствовать образованию
тромба.

Тромбоэмболические осложнения в
акушерстве и гинекологии являются самой
частой причиной летального исхода [30–
33]. В странах Центральной Европы и
Скандинавии материнская смертность от
тромбоэмболии легочной артерии дости�
гает 1% [34].

Современная ультразвуковая аппарату�
ра позволяет в ряде случаев обнаруживать
тромбы в венозных сосудах малого таза
(рис. 10.19). Визуальными признаками
тромботического процесса является обна�
ружение тромботических масс разной эхо�
генности в просвете вены, частично или
полностью нарушающих ее проходимость
[35]. При исследовании в режиме цветово�
го допплеровского кодирования при час�
тичном тромбозе отмечается дефект за�
полнения цветовой картограммы потока,
при полном тромбозе – отсутствие цвето�
вого прокрашивания просвета сосуда. В

спектральном допплеровском режиме в
области частичного тромбоза может на�
блюдаться локальное возрастание скоро�
сти кровотока. При полном тромбозе доп�
плеровский спектр отсутствует. Кроме
того, может отмечаться усиление кровото�
ка по венам, осуществляющим отток кро�
ви коллатеральным путем (рис. 10.20). Как
правило, в острой стадии тромбоза в арте�
риях, осуществляющих приток крови к
органу, выявляются признаки повышения
сопротивления (рис. 10.21), что сопровож�
дается в ряде случаев снижением скорос�
ти кровотока. В хронической стадии изме�
нения артериального кровотока, как пра�
вило, отсутствуют.

Ультразвуковая диагностика варикозно�
го расширения вен малого таза. Развиваю�
щиеся при варикозной болезни дистрофи�
ческие и склеротические процессы в стен�
ке венозных сосудов приводят к их посте�
пенному, прогрессирующему расшире�
нию, удлинению и извитости. Все это ста�

Рис. 10.15. Трансвагинальное сканирование. а – усиленный кровоток в
аркуатной вене; б – двухфазный кровоток в аркуатной вене при воспа�
лении.

а

Рис. 10.14. Трансвагинальное дуп�
лексное сканирование матки при
воспалении.

б

а б
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новится причиной замедления кровотока,
депонирования в органах малого таза и
выключения из циркуляции значительной
части крови. По мере затруднения и замед�
ления кровотока нарушаются процессы
микроциркуляции и транскапиллярного
обмена, что приводит к трофическим на�
рушениям в тканях: при гистологическом
исследовании обнаруживается отек соеди�
нительной ткани матки с расширением
лимфатических и кровеносных сосудов.
Наряду с этим определяются расширен�
ные сосуды венозных сплетений, фиброз
интимы, гипертрофия мышечного слоя и
эндотелия капилляров в яичниках [36].
Возникновение варикозной болезни мож�
но представить как результат несоответ�
ствия воздействия венозного давления на

стенки сосуда возможностям их противо�
действия этому давлению. При врожден�
ной или приобретенной слабости мышеч�
но�эластических структур венозной стен�
ки и клапанного аппарата механические
свойства вен перестают соответствовать
гемодинамическим нагрузкам. В результа�
те расширения, удлинения, извитости со�
судов возникает относительная несостоя�
тельность клапанного аппарата. В дегене�
ративный процесс, представляющий сущ�
ность варикозной болезни, могут вовле�
каться первично и сами клапанные струк�
туры. Поражение клапанного аппарата
приводит к формированию абсолютной
клапанной недостаточности. Поражение
клапанного аппарата венозной системы
малого таза при варикозной болезни явля�

Рис. 10.18. Трансвагинальное сканирование. Внут�
риорганные сосуды яичника при воспалении у жен�
щины в постменопаузе.

Рис. 10.19. Трансвагинальное сканирование. Тромб
в маточной вене.

Рис. 10.20. Трансвагинальное сканирование. Крово�
ток в вене сплетения при тромбозе маточной вены.

Рис. 10.21. Трансвагинальное сканирование. Крово�
ток в маточной артерии при тромбозе маточной вены.
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ется причиной развития вертикальных и
горизонтальных рефлюксов, т.е. противо�
естественных, патологических потоков
крови. С целью оценки состоятельности
клапанного аппарата применяется дыха�
тельная проба, в основе которой лежит ис�
кусственное повышение давления в про�
свете вены проксимальнее клапана [37]. В
случае несостоятельности клапанов при
глубоком вдохе в спектральном доппле�
ровском режиме регистрируется ретрог�
радный кровоток.

Варикозное расширение вен малого
таза сопровождается повышением внутри�
просветного давления, что может приво�
дить к открытию физиологически неак�
тивных артерио�венозных анастомозов,
осуществляющих прямой сброс крови из
артерий в вены. При исследовании в спек�
тральном допплеровском режиме выявля�
ются типичные признаки артерио�веноз�
ного шунтирования: усиление кровотока
со снижением индексов периферического
сопротивления в приводящих артериях и
усиление венозного кровотока с появлени�
ем псевдопульсации в варикозно�расши�
ренных венах (рис. 10.22).

Ультразвуковая верификация варикоз�
ного расширения вен таза в В�режиме
представляется сомнительной, если учесть
многочисленность и изначально извитой
ход сосудов, а также имеющиеся в норме
расширения просвета вен непосредствен�
но над клапанами. Кроме того, существу�
ет определенная цикличность визуализи�
руемых расширенных вен на протяжении
менструального цикла. В первую очередь

это относится к яичниковым венам овули�
рующего яичника. В течение фолликуляр�
ной фазы, когда продукция эстрогенов до�
стигает максимума, яичниковая вена ову�
лирующего яичника имеет больший диа�
метр по сравнению с контралатеральной
[27]. Визуализация только в В�режиме со�
вокупности извитых венозных сосудов в
области воронкотазовых (латеральнее
трубных углов) и широких (латеральнее
перешейка) связок свидетельствует всего
лишь о наличии в указанных местах веноз�
ных сплетений, тогда как для выявления
варикозных деформаций требуется комп�
лексное использование допплеровских ре�
жимов. Кроме того, в случаях сохранения
стойкой клинической симптоматики в со�
четании с постоянным (при динамичес�
ком наблюдении) расширением венозных
сосудов и характерными нарушениями
кровотока необходима верификация воз�

Рис. 10.22. Трансвагинальное сканирование. Крово�
ток в шунтирующем сосуде при варикозном расши�
рении вен малого таза.

Рис. 10.23. Трансвагинальное поперечное сканирование матки. Аркуатная вена при миоме. а – В�режим; б –
режим цветового допплеровского кодирования; в – двухфазный тип кровотока.

а вб
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можных варикозных деформаций с приме�
нением одного из референтных методов,
например ЯМРТ�венографии.

Особенности венозного кровообращения
матки при миоме. Стойкое расширенние
аркуатных вен определяется при миоме
матки в абсолютном большинстве наблю�
дений вне зависимости от размеров узлов
и их локализации (рис. 10.23). Допплеров�
ская кривая имеет двухфазный характер
при использовании спектрального режи�
ма. Расширение внутриматочных сосудов,
с одной стороны, обусловлено нарушени�
ем механизма контрактильной активнос�
ти миометрия при его опухолевом пораже�
нии, с другой – наличием механического
препятствия в виде опухолевого узла на
пути венозного сосуда [38]. При неболь�

ших размерах миоматозных узлов и их
межмышечной локализации параметры
кровотока в маточной вене не отличаются
от нормативных (рис. 10.24). В случае суб�
серозных узлов больших размеров, комп�
рессирующих крупные вены, фазность
допплеровской кривой может изменяться.

Внутриопухолевый венозный кровоток
в узлах миомы характеризуется монофаз�
ным типом допплеровской кривой и низ�
кими скоростями (рис. 10.25). Однако ин�
терес могут представлять шунтирующие
сосуды с характерной формой огибающей
допплеровского спектра, характеризую�
щейся высокой скоростью кровотока с
низким сопротивлением в артериях и при�
знаками пульсации в венах. Подобные со�
суды определяются в узлах пролифериру�
ющей миомы (рис. 10.26).

Рис. 10.24. Трансвагинальное сканирование. Кровоток в маточной вене при интерстициальной (а) и субсе�
розной (б) миоме.

ба

Рис. 10.25. Трансвагинальное сканирование. Внутри�
опухолевый венозный кровоток в миоматозном узле.

Рис. 10.26. Кровоток во внутриопухолевом шунти�
рующем сосуде пролиферирующей миомы матки.
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Вены органов малого таза реагируют не
только на местные, но и на системные из�
менения возврата крови к сердцу. Напри�
мер, при карциноидном синдроме с лока�
лизацией первичного очага в печени и вто�
ричном поражении клапанного аппарата
сердца мы наблюдали значительное рас�
ширение овариальных вен (рис. 10.27).

Учитывая морфологические особенно�
сти строения венозных сосудов, выражен�
ную вариабельность топографии внутри�
органных вен, многочисленность путей
оттока, богатство анастомозов, превосход�
ство протяженности и емкости венозного
русла, широкие колебания размеров ве�
нул, приходится признать, что все это да�
леко не случайные, совсем не хаотические
количественные и качественные специфи�
ческие особенности конструкции путей
оттока крови.
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Эктопическая беременность характе�
ризуется аномальной имплантацией плод�
ного яйца за пределами полости матки.
Учитывая, что нидация плодного яйца воз�
можна в области перешейка и шейки мат�
ки, более правильно использование тер�
мина не внематочной, а эктопической бе�
ременности. Большинство исследователей
указывают, что распространенность экто�
пической беременности составляет в сред�
нем 12–14 на 1000 беременностей или 1
случай на 100–200 родов. Следует отме�
тить, что частота эктопической беремен�
ности значительно варьирует в зависимо�
сти от региона.

Эктопическая беременность составля�
ет 9% от всех случаев материнской смерт�
ности и занимает первое место среди при�
чин смерти в I триместре в США [1]. В Рос�
сии в структуре причин материнской смер�
тности в 1993 г. на долю внематочной
беременности приходилось 7,4% [2].

У 95% пациенток с эктопической бере�
менностью плодное яйцо локализуется в
ампулярном и истмическом отделах ма�

точной трубы, реже нидация отмечается в
шейке матки, рудиментарном роге, яични�
ке и в различных отделах брюшной поло�
сти [3, 4]. Наиболее частыми проявления�
ми эктопической беременности являются
болевые ощущения в нижних отделах жи�
вота, кровянистые выделения из половых
путей и наличие придатковых образова�
ний. Однако клинический диагноз оказы�
вается правильным не более чем в 50% слу�
чаев [5], так как нередко эктопическая бе�
ременность характеризуется стертостью
клинических проявлений. Поэтому акту�
альной является ее ранняя диагностика,
которая наряду со своевременным опера�
тивным лечением, может оказать суще�
ственное влияние на снижение материн�
ской смертности, а также на предотвраще�
ние осложнений, потенциально приводя�
щих к потере репродуктивного здоровья.

Для диагностики эктопической бере�
менности в современных условиях ис�
пользуются различные диагностические
методы, особое значение среди которых
имеет ультразвуковое исследование.

Согласно данным многочисленных ис�
следований трансвагинальная эхография
имеет существенные преимущества в ди�
агностике эктопической беременности [6].

При этом существенное значение приоб�
ретает опыт врача ультразвуковой диагно�
стики. Так, в исследованиях J. Wojak и со�
авт. [7], ретроспективно проанализировав�
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ших 267 случаев оперативного лечения
эктопической беременности, была уста�
новлена достоверно более высокая часто�
та обнаружения придаткового образова�
ния, свободной жидкости в позадиматоч�
ном пространстве и кист желтого тела при
проведении ультразвукового обследова�
ния врачами с большим опытом работы по
сравнению с врачами�резидентами, осу�
ществлявшими обследование на протяже�
нии дежурства в ночное время.

При проведении ультразвукового ис�
следования органов малого таза у пациен�
ток с подозрением на эктопическую бере�
менность необходимо последовательно
тщательно осматривать полость матки,
придатки и позадиматочное пространство.

Для прогрессирующей эктопической
беременности характерны абсолютные
эхографические признаки, позволяющие
практически в 100% случаев поставить
правильный диагноз. К ним относится
выявление эктопически расположенного
плодного яйца с эмбрионом (рис. 11.1).
Однако эта картина обнаруживается не так
часто (5–12,5% от всех случаев эктопичес�
кой беременности), так как большинство
пациенток направляется на ультразвуко�
вое исследование уже с клиническими
симптомами нарушенной внематочной
беременности.

Суммируя ультразвуковые признаки
прервавшейся эктопической беременнос�
ти, особо следует выделить: умеренное
увеличение размеров матки, гравидарную
гиперплазию эндометрия, ложное плод�
ное яйцо в полости матки, свободную жид�
кость в позадиматочном пространстве,
придатковое образование. Диагностичес�
кая ценность каждого из этих признаков в
отдельности невелика. Поэтому необходи�
мо учитывать совокупность всех эхографи�
ческих критериев.

Наиболее важными эхографическими
признаками нарушенной эктопической
беременности являются придатковое об�
разование и свободная жидкость в позади�
маточном пространстве (рис. 11.2). При�
датковое образование характеризуется
неоднородной структурой, имеет нечеткие
и неровные контуры. При трубном аборте
эхографическая картина обычно представ�
лена сгустками крови, тогда как разрыв
маточной трубы сопровождается скопле�
нием крови в позадиматочном простран�
стве и выглядит гомогенной гипоэхоген�
ной структурой. Частота эктопической бе�
ременности значительно возрастает при
умеренном и выраженном скоплении кро�
ви в позадиматочном пространстве, но ее
отсутствие не позволяет полностью ис�
ключить эктопическую беременность.

Рис. 11.1. Трансвагинальное сканирование. Прогрес�
сирующая левосторонняя трубная беременность.
Стрелкой указано плодное яйцо с эмбрионом в про�
свете маточной трубы.

Рис. 11.2. Трансвагинальное сканирование. Прервав�
шаяся  левосторонняя трубная беременность. Стрел�
кой указана свободная жидкость в позадиматочном
пространстве.
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В последние годы для диагностики эк�
топической беременности дополнительно
стала применяться допплерография. Обна�
ружение эктопической беременности с
помощью этого метода основано на визу�
ализации кровотока в сосудах эктопичес�
кого трофобласта с оценкой численных
значений индексов сосудистого сопротив�
ления, а также изучение особенностей
кровотока желтого тела.

M. Budowick и соавт. [8] установили, что
после эктопической имплантации плодно�
го яйца в слизистую оболочку маточной
трубы отмечается дальнейшее его внедре�
ние в стенку вплоть до брюшинного покро�
ва. При этом процесс идет параллельно как
вглубь трубы, так и по ее окружности. Учи�
тывая, что трофобласт проникает в подле�
жащие сосуды, отмечается значительное
усиление кровотока. Это объясняет разли�
чия кровотока в артерии маточной трубы
в норме и у пациенток с эктопической бе�
ременностью.

Особенностью изображения кровотока
эктопически расположенного трофоблас�
та является выраженная яркость цветовых
сигналов, указывающих на высокую ин�
тенсивность кровотока (рис. 11.3), кото�

рый характеризуется высокой пиковой си�
столической скоростью и низким сопро�
тивлением (рис. 11.4).

В качестве диагностического критерия
большинством исследователей использу�
ются численные значения индекса резис�
тентности менее 0,40–0,45. Проведенные
исследования указывают на высокую ин�
формативность допплерографии при эк�
топической беременности.

По мнению большинства исследовате�
лей допплерография позволяет повысить
чувствительность ультразвуковой диагно�
стики эктопической беременности. Со�
гласно проведенным исследованиям чув�
ствительность трансвагинальной доппле�
рографии составляет 71–96%, а специфич�
ность – 93–99% [6].

Наряду с этим некоторые авторы счита�
ют, что цветовое допплеровское картирова�
ние не несет дополнительной информации
и обладает меньшими диагностическими
возможностями по сравнению с трансваги�
нальной эхографией. Так, по данным R.
Achiron и соавт. [9], чувствительность
трансвагинальной эхографии при эктопи�
ческой беременности составляет 95%, тог�
да как допплерографии только 48%.

ДОППЛЕРОГРАФИЯ

Рис. 11.3. Трансвагинальная эхограмма поперечно�
го сечения левой маточной трубы с использованием
цветового допплеровского картирования при труб�
ной беременности 5 нед. Отчетливо видна выражен�
ная васкуляризация стенки маточной трубы в облас�
ти имплантации плодного яйца.

Рис. 11.4. Кривые скоростей профобластического
кровотока в стенке правой маточной трубы, получен�
ные при трансвагинальном сканировании в случае
трубной беременности 7 нед 4 дня. Индекс резистен�
тности составляет 0,21, пиковая систолическая ско�
рость – 58,2 см/с.
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Согласно результатам ряда авторов, доп�
плеровское исследование в цветовом и им�
пульсном режимах позволяет дифференци�
ровать истинное и ложное плодное яйцо [5].
Истинное плодное яйцо характеризуется
наличием перитрофобластического крово�
тока, при этом численные значения индек�
са резистентности находятся в пределах
0,40–0,45. В случаях ложного плодного яйца
усиление кровотока не отмечается, а индекс
резистентности составляет более 0,55. Кро�
ме этого для ложного плодного яйца харак�
терна невысокая скорость пиковой систо�
лической скорости кровотока (< 21 см/с),
что может быть использовано для исключе�
ния маточной беременности малого срока
с чувствительностью 84%.

D. Jurkovic и соавт. [10] провели срав�
нительный анализ индексов сосудистого
сопротивления в артериях матки, спираль�
ных артериях и сосудах желтого тела с ма�
точной и эктопической беременностью.
Ими установлено, что при маточной бере�
менности отмечается уменьшение числен�
ных значений индекса резистентности с
увеличением срока гестации, тогда как при
эктопической беременности численные
значения индекса резистентности практи�
чески не меняются. Максимальная систо�
лическая скорость кровотока в маточных
артериях также увеличивается с возраста�
нием срока маточной беременности и ее
численные значения выше, чем при экто�
пической беременности.

I. Zalud и A. Kurjak [11] провели изуче�
ние кровотока желтого тела у беременных
и небеременных пациенток. Типичный
низкорезистентный характер кровотока
был выявлен у 82,8% женщин в ранние
сроки нормально развивающейся маточ�
ной беременности, у 80,8% пациенток с
эктопической беременностью и у 69,3%
небеременных женщин в лютеиновую
фазу менструального цикла. Наименьшие
численные значения индекса резистент�
ности (0,42 ± 0,12) были обнаружены у не�
беременных женщин, а наибольшие (0,53
± 0,09 ) – у пациенток с маточной беремен�
ностью. Индекс резистентности  при эк�

топической беременности составил в сред�
нем 0,48 ± 0,07. При этом лютеиновый
кровоток был зарегистрирован на стороне
эктопической беременности.

Как и другие диагностические методы
трансвагинальное цветовое допплеровс�
кое картирование может приводить к лож�
ноположительным и ложноотрицатель�
ным результатам. Ложноположительные
результаты преимущественно бывают
обусловлены желтым телом, в некоторых
случаях сами придатковые образования
дают изображение, аналогичное эктопи�
ческой беременности. Ложноотрицатель�
ные результаты чаще всего связаны с не�
адекватным использованием технических
настроек цветового допплеровского кар�
тирования, а также с недостаточным опы�
том у врача.

В последнее время предприняты по�
пытки применения энергетического доп�
плера для диагностики эктопической бе�
ременности [12]. В ходе проведенных ис�
следований установлено, что точность это�
го метода составляет 92%, однако для
окончательного суждения о диагностичес�
ких возможностях энергетического доп�
плера необходимы дальнейшие проспек�
тивные исследования.
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ДОППЛЕРЭХОГРАФИЯ МАТКИ

О.В. Проскурякова, Б.И. ЗыкинО.В. Проскурякова, Б.И. ЗыкинО.В. Проскурякова, Б.И. ЗыкинО.В. Проскурякова, Б.И. ЗыкинО.В. Проскурякова, Б.И. Зыкин

Кровообращение внутренних половых
органов женщины представляет собой вы�
сокообъемную и высокоскоростную сис�
тему с огромной возможностью изменять�
ся на протяжении всего репродуктивного
периода. Богатое кровоснабжение матки
необходимо для возобновления регенера�
ции эндометрия после менструации, им�
плантации оплодотворенной яйцеклетки и
развития плаценты. Знание качественных
и количественных параметров гемодина�
мики оказывает существенную помощь в
оценке различных клинических ситуаций.

В целом сосудистая анатомия малого
таза женщины относительно постоянна.
Однако размеры сосудов и характер кро�
вотока в них могут изменяться в зависи�
мости от возраста, репродуктивного состо�
яния и перенесенных заболеваний.

Артерии. Кровоснабжение матки осу�
ществляется маточной и яичниковой ар�
териями. Основным питающим сосудом
является маточная артерия – a. uterina,
которая отходит от внутренней подвздош�
ной артерии и, располагаясь в основании
широкой связки, направляется к матке. В
области перешейка она разветвляется на
две ветви – нисходящую и восходящую.
Нисходящая – a. vaginalis питает шейку и
стенки влагалища, образуя позади него
большой анастомоз со своей контралате�
ральной парой. Восходящая ветвь – соб�

ственно маточная артерия располагается
вдоль линии прикрепления к матке широ�
кой связки, где и соединяется с маточной
ветвью яичниковой артерии, являющейся
дополнительным питающим источником.
В результате соединения двух сосудов об�
разуется артериальная дуга, лежащая по
периферии матки между листками широ�
кой связки, откуда идут многочисленные
ветви к передней и задней поверхностям,
а также в толщу стенок матки (рис. 2.1).

Сам ствол маточной артерии, дуга, об�
разуемая ею вместе с яичниковой артери�
ей и ветви этой дуги к матке отличаются
резко выраженной извилистостью. Следу�
ет отметить, что при беременности этот
своеобразный характер хода артерий не
исчезает – напротив, извилины увеличи�
ваются параллельно увеличению попереч�
ника и удлинению самой артерии.

Ветви маточной артерии проникают в
матку и, следуя параллельно его внешне�
му контуру, образуют одну из разновид�
ностей rete mirabile (чудесная сеть) – ар�
куатное сплетение, состоящее из сосудов
трех типов, различающихся как располо�
жением, так и строением. Наиболее круп�
ные по диаметру артериальные сосуды
проходят в виде дуги между наружным
(продольным) и средним (круговым) мы�
шечными слоями, образуя stratum
vasculosum. От дуговой артерии в перпен�
дикулярном ее ходу направлении идут
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многочисленные радиальные сосуды, го�
раздо меньшие по диаметру. Во внутрен�
нем (продольном) мышечном слое распо�
лагаются спиральные сосуды, продолжа�
ющиеся из радиальных. Они обеспечива�
ют кровоснабжение эндометрия и пред�
ставляют сеть анастомозирующих между
собой капилляров с очень малым диамет�
ром (в пределах 0,005–0,01 мм) [1]. Прежде
чем радиальные магистрали входят в эндо�
метрий, они делятся на два вида артериол.
Прямые артериолы снабжают базальный
слой эндометрия. Спиральные артериолы

снабжают функциональный слой, и их из�
менения заметны на протяжении менстру�
ального цикла (рис. 2.2).

Строение стенок артерий определяет�
ся их функцией. Так, маточная артерия
относится к сосудам с выраженным мы�
шечным слоем, богатым эластическими
волокнами. Во внутриматочных артериях
media не имеет эластических волокон.

Вены. Кровоснабжение органа и его
дренаж осуществляются артерио�веноз�
ным комплексом, сосуды которого самым
непосредственным образом связаны друг
с другом. Поэтому совершенно очевидна
целесообразность рассмотрения законо�
мерностей гемодинамики в совокупности
с ее венозным звеном.

Венозный отток от внутренних поло�
вых органов женщины осуществляется по
сосудам, которые своим ходом и названи�
ем соответствуют артериальным ветвям.

Венозные сосуды миометрия много�
численнее артериальных и образуют свое�
образный каркас матки (рис. 2.3). Для вен
матки характерна значительная вариа�
бельность размеров: от микроскопических
в области базального слоя эндометрия до
2 мм в диаметре в наружном слое миомет�
рия. Спиральные вены, обеспечивающие
отток от эндометрия, продолжаются в ра�

Рис. 2.3. Венозный каркас матки.

Рис. 2.1. Схема кровоснабжения матки. 1– маточная
артерия; 2 – яичниковая артерия; 3 –  яичниковая
ветвь маточной артерии; 4 – дно матки; 5 – связка
яичника; 6 – правый яичник; 7 – левый яичник.
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Рис. 2.2. Схема расположения внутриматочных со�
судов. 1 – аркуатные сосуды; 2 – радиальные сосу�
ды; 3 – спиральные сосуды.
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Рис. 2.6. Трансвагинальное скани�
рование. Трехмерная реконструк�
ция сосудов матки.

Рис. 2.4. Спектрограмма кровото�
ка во внутренней подвздошной ар�
терии.

Рис. 2.5. Спектрограмма кровото�
ка в маточной артерии.

диальные и аркуатные вены миометрия,
располагающиеся в среднем, наиболее
толстом мышечном слое матки (stratum
vasculosum). Ветви их сливаются с маточ�
ной ветвью маточной вены в области бо�
ковых краев органа и, анастомозируя с
влагалищными ветвями, образуют маточ�
но�влагалищное сплетение. Последнее
располагается вокруг влагалища и у пере�
шейка в слое клетчатки, находящейся
между двумя листками широкой связки.
Отток крови из маточно�влагалищного
сплетения совершается по маточным ве�
нам, впадающим во внутренние под�
вздошные вены.

Особенностью венозной системы ма�
лого таза является наличие обширных
сплетений из сосудов, дренирующих раз�
личные органы. Маточно�влагалищное
сплетение имеет анастомозы со срамным
сплетением, сплетением мочевого пузыря
и сплетением прямой кишки. Кроме того,
в воронкотазовой связке трубная и яични�

ковая ветви маточной вены образуют спле�
тение с маточной и трубной ветвями яич�
никовой вены [2, 3].

К особенностям строения стенок вен
относятся клапаны, представляющие со�
бой складки внутренней оболочки полу�
лунной формы, округленный край кото�
рых прикреплен к стенке, а прямой (или
вогнутый) свободен. Вследствие этого на
стенке сосуда образуется карман, обра�
щенный отверстием в сторону тока крови.
Еще одной анатомической особенностью
маточных вен является наличие небольших
расширений просвета непосредственно
над клапанами [3, 4].

Ультразвуковое исследование артериаль�
ных сосудов матки. Для изучения состоя�
ния гемодинамики внутренних половых
органов женщины предпочтителен транс�
вагинальный доступ при комплексном ис�
пользовании цветового и спектрального
допплеровских режимов.

Рис. 2.7. Спектрограмма кровото�
ка в маточной артерии в первой
фазе менструального цикла.

Рис. 2.8. Спектрограмма кровото�
ка в маточной артерии во второй
фазе менструального цикла.

Рис. 2.9. Спектрограмма кровотока
в маточной артерии в постменопа�
узе.
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Визуализация внутренних подвздош�
ных артерий возможна в 100% наблюде�
ний [5]. Расположенные ретроперитоне�
ально, они определяются при продольном
сканировании выше и латеральнее яични�
ков в виде гипоэхогенных линейных
структур, ограниченных сосудистой стен�
кой, которая имеет высокую эхогенность.
Диаметр сосудов варьирует от 5 до 6 мм.
При использовании цветового режима
просвет сосуда равномерно заполняется
цветом. Исследование в спектральном
допплеровском режиме позволяет полу�
чить форму допплеровской кривой, харак�
терную для сосудов с высоким перифери�
ческим сопротивлением (рис. 2.4).

Маточные артерии имеют меньший ди�
аметр, извитой ход и более выраженную
вариабельность локализации. Поэтому
визуализация и идентификация их в тече�
ние ультразвукового исследования может
быть затруднена. Наиболее четкое изобра�
жение маточных артерий удается получить
при поперечном сканировании области
внутреннего зева латеральнее маточно�
влагалищного сосудистого сплетения (рис.
2.5). Визуализация маточных сосудов зна�
чительно упрощается при использовании
3D технологии (рис. 2.6).

В репродуктивном возрасте качествен�
ные (форма огибающей допплеровского
спектра) и количественные (пиковая систо�
лическая скорость кровотока, максималь�
ная конечная диастолическая скорость, ин�
декс периферического сопротивления, ин�
декс пульсации) параметры кровотока из�
меняются соответственно фазе менструаль�
ного цикла. Так, в течение овуляторного
цикла отмечается статистически достовер�
ное увеличение перфузии матки к началу
второй фазы цикла. Этот процесс характе�
ризуется увеличением пиковой систоличес�
кой скорости от 40 см/с в средней стадии
фолликулярной фазы до 50 см/с и выше в
средней стадии лютеиновой фазы. При этом
значение индекса периферического сопро�
тивления снижается от 0,9 в середине пер�
вой фазы до 0,7 в середине второй фазы мен�
струального цикла  (рис. 2.7,  2.8).

Подобная модель изменений встреча�
ется во всех ветвях маточных артерий.

В постменопаузе в связи с уменьшени�
ем перфузии органа кровоток в маточных
артериях претерпевает значительные из�
менения. Индекс периферического сопро�
тивления имеет высокие значения: от 0,9
до 1,0 при отсутствии циклических изме�
нений скоростей (рис. 2.9).

При исследовании в В�режиме боковых
краев матки маточные сосуды визуализи�
руются как многочисленные эхонегатив�
ные структуры (рис. 2.10). Использование
одного из цветовых допплеровских режи�
мов позволяет легко идентифицировать их
как сосуды (рис. 2.11).

Следует иметь в виду, что эхографичес�
кое изображение структуры миометрия и
внутриматочных кровеносных сосудов во
многом определяется контрактильной ак�
тивностью матки. Маточные сокращения
регистрируются при трансвагинальном ис�
следовании во всех фазах цикла. Эти вол�
нообразные движения перед менструацией
возникают с частотой 2,3 (от 1 до 6) сокра�
щения в минуту и направлены к внутрен�
нему зеву. В других фазах цикла частота
сокращений  составляет в среднем 3,3  (от 1
до 9) в минуту в направлении дна. Самая вы�
сокая частота сократительных движений и
наибольшая задействованная в этом про�
цессе площадь миометрия регистрируются
в периовуляторном периоде [6–8].

Своеобразная мелкоячеистая структу�
ра матки в В�режиме отражает наличие
большого количества кровеносных сосу�
дов в миометрии, которые четко опреде�
ляются при использовании цветового ре�
жима (рис. 2.12).

При продольном исследовании матки
аркуатные сосуды эхографически визуали�
зируются как линейные структуры во внеш�
нем слое миометрия, следующие параллель�
но наружному контуру органа. При динами�
ческом наблюдении в разные фазы цикла
диаметр их изменяется от 3 мм в первой фазе
до 1–2 мм во второй (рис. 2.13–2.15).

Наиболее четкое их изображение может
быть получено в фазе пролиферации. Од�
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нако непосредственно до и во время мен�
струации внутриматочные сосуды визуа�
лизировать трудно. Некоторое сужение
сосудов в позднюю лютеиновую фазу, а
затем их дилатация в фолликулярную фазу
обусловлены как циклическим действием
эстрогенов, так и сократительной актив�
ностью матки [8, 9].

Исследование кровеносных сосудов
матки в спектральном допплеровском ре�
жиме позволяет констатировать значи�
тельные различия параметров кровотока в
зависимости как от типа исследуемого со�
суда (аркуатная, радиальная артерия, спи�
ральная артериола), так и от фазы менст�
руального цикла у женщин репродуктив�
ного возраста. Так, скорость кровотока и
индексы периферического сопротивления
снижаются по мере деления сосудов на
более мелкие ветви. Вместе с тем в проли�
феративной фазе встречаются относитель�
но высокие скорости и индексы перифе�
рического сопротивления по сравнению с
секреторной фазой (рис. 2.16, 2.17).

Ультразвуковое исследование венозных
сосудов матки. Лучшая визуализация и
оптимальная возможность изучения ве�
нозных сосудов малого таза обеспечивают�
ся использованием трансвагинальной ме�
тодики.

Органные вены матки изучают в сред�
ней трети миометрия (сосудистом слое) –
месте локализации наиболее крупных ар�
куатных вен. Маточные ветви маточной
вены визуализируются при сканировании
боковых краев органа, венозные сосуды
сплетения в воронкотазовой связке – в
области трубных углов, а сосуды маточно�
влагалищного сплетения – латеральнее
боковых краев перешейка при сканирова�
нии на уровне внутреннего зева. Гемоди�
намику в маточных венах исследуют при
получении их четкого изображения дис�
тальнее маточно�влагалищных сплетений.
Внутренние подвздошные вены, располо�
женные ретроперитонеально, определя�
ются в непосредственной связи с внутрен�
ними подвздошными артериями выше и

латеральнее яичников при исследовании
медиальной поверхности боковой стенки
малого таза. В ряде случаев, в частности в
постменопаузе, они благодаря постоян�
ству локализации являются основным
ориентиром при поиске постменопаузаль�
ных яичников.

В В�режиме оценивают геометрию со�
суда, его диаметр, наличие пульсации и со�
стояние сосудистой стенки. При цветовом
допплеровском картировании определяют
проходимость сосуда, наличие зон турбу�
лентности и регургитации. Спектральный
допплеровский режим применяют для
оценки фазности допплеровской кривой и
ее синхронизации с актом дыхания, рас�
чета максимальной и усредненной по вре�
мени максимальной скоростей кровотока
[10, 11].

При неизмененном изображении мат�
ки у женщин как в постменопаузе, так и в
репродуктивном возрасте поиск венозных
сосудов миометрия может быть затруднен.
Это связано с особенностью анатомичес�
кого строения вен миометрия, относящих�
ся к сосудам со слабым развитием мышеч�
ных элементов, а также с контрактильной
активностью матки. У женщин репродук�
тивного возраста сократительные движения
миометрия обусловливают кратковремен�
ную полную компрессию внутриорганных
вен. Поэтому четкая, но фрагментарная
визуализация вен миометрия возможна
лишь в отсутствие сократительных движе�
ний миометрия. Кроме того, изучение
органного кровотока возможно при ком�
плексном использовании цветового и
спектрального допплеровских режимов,
поскольку исследование сосудов только в
В�режиме не позволяет получать достовер�
ной информации о сосудистых структурах
ввиду отсутствия патогномоничных кри�
териев их визуальной идентификации.

Максимальный диаметр аркуатных ве�
нозных сосудов миометрия не превышает
2 мм. Изучение состояния стенки вен не�
возможно, так как ее эхогенность иден�
тична таковой окружающего миометрия.
В цветовом допплеровском режиме сосу�



40

2 глава

НАЧАЛО ГЛАВЫ ОГЛАВЛЕНИЕ

Рис. 2.10. Трансвагинальное сканирование. Крове�
носные сосуды парацервикальной области в В�ре�
жиме.

Рис. 2.11. Трансвагинальное сканирование. Крове�
носные сосуды парацервикальной области.

Рис. 2.14. Трансвагинальное сканирование. Радиаль�
ные сосуды миометрия.

Рис. 2.15. Трансвагинальное сканирование. Спи�
ральные сосуды миометрия.

Рис. 2.12. Трансвагинальное продольное сканирова�
ние тела матки в режиме энергетического допплера.

Рис. 2.13. Трансвагинальное сканирование. Аркуат�
ные сосуды в В�режиме.
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Рис. 2.16. Динамика изменений показателей индек�
са периферического сопротивления (ИР) в сосудах
матки в течение овуляторного менструального цик�
ла.

Рис. 2.17. Динамика изменений показателей пико�
вой систолической скорости кровотока (Vmax) в со�
судах матки в течение овуляторного менструального
цикла.

Рис. 2.18. Трансвагинальное сканирование. Моно�
фазная форма спектра кровотока в аркуатной вене.

Рис. 2.20. Трансвагинальное сканирование. Монофазная форма спектра кровотока в вене маточно�влага�
лищного сплетения (а) и двухфазная – в сплетении области трубного угла матки (б).

маточная

аркуатная

радиальная

спиральная

а б

маточная

аркуатная

радиальная

спиральная

Рис. 2.19. Трансвагинальное сканирование. Крове�
носные сосуды бокового края матки.
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ды миометрия равномерно заполняются
цветом, длина визуализируемых фрагмен�
тов может быть разной в зависимости от
особенностей расположения и сократи�
тельной деятельности матки. При исполь�
зовании спектрального допплеровского
режима в аркуатных венах миометрия вы�
является монофазный кровоток, не синх�
ронизированный с актом дыхания (рис.
2.18). Средняя максимальная скорость
кровотока во внутриматочных венах со�
ставляет 5,87 ± 3,41 см/с.

В наших наблюдениях венозное русло
миометрия не удалось визуализировать у
73,6% женщин в постменопаузальном пе�
риоде длительностью более 5 лет с неиз�
мененным изображением внутренних по�
ловых органов [11, 12]. Следует заметить,
что у 22,3% женщин в периоде постмено�
паузы длительностью более 10 лет опреде�
ляются линейные структуры повышенной
эхогенности в месте, соответствующем в
репродуктивном возрасте локализации
аркуатных сосудов. Признаки кровотока
в них отсутствуют. Наличие у женщин в
постменопаузе гиперэхогенных линейных
структур в средней трети миометрия – ме�
сте сосудистого слоя  обусловлено, по�ви�
димому, петрификацией сосудистых сте�
нок в этом возрасте [13].

Маточные ветви маточных вен четко оп�
ределяются в боковых краях матки в виде
извитых сосудов диаметром от 3 до 5 мм с
однородно эхонегативным просветом и рав�
номерным заполнением цветом (рис. 2.19).
В спектральном режиме фиксируется двух�
фазный кровоток, синхронизированный с
дыханием и со средним значением макси�
мальной скорости 6,2 ± 2,1 см/с.

Выявление в В�режиме совокупнос�
ти венозных сосудов и их извитого хода
в области воронкотазовых (латеральнее
трубных углов) и широких (латеральнее
перешейка) связок свидетельствует все�
го лишь о наличии в указанных местах
венозных сплетений. Для выявления ва�
рикозных деформаций требуется комп�
лексное использование допплеровских
режимов.

В сосудах венозных сплетений ворон�
котазовых и широких связок у здоровых
женщин имеют место значительная вари�
абельность диаметров вен (от 1 до 5 мм, в
среднем 3 мм) и извилистый ход сосудов.
Просвет вен выглядит однородно эхонега�
тивным и от окружающих тканей отграни�
чивается тонкой эхопозитивной стенкой.
Клапаны в венозных сосудах сплетений не
визуализируются ввиду настолько малой
толщины их створок, что их эхогенность
идентична эхогенности просвета вен. В
режиме цветового допплеровского коди�
рования просветы вен сплетений равно�
мерно заполняются цветом. В спектраль�
ном допплеровском режиме обнаружива�
ется монофазный кровоток в маточно�вла�
галищном сплетении и двухфазный
кровоток, синхронизированный с актом
дыхания в сплетении воронкотазовой
связки (рис. 2.20). Средняя максимальная
скорость кровотока в сосудах венозных
сплетений воронкотазовых и широких
связок составляет 8,5 ± 3,3 и 6 ± 2,5 см/c
соответственно.

Визуализация и идентификация маточ�
ных вен не представляют сложностей во
всех возрастных группах и осуществляют�
ся дистальнее маточно�влагалищного
сплетения. Диаметр сосудов варьирует от
4 до 7 мм, составляя в среднем 5,1 ± 0,99
мм.

Эхографические характеристики ма�
точных вен при исследовании их в цвето�
вом допплеровском режиме не отличают�
ся от таковых в сосудах венозных сплете�
ний. Однако, среднее значение макси�
мальной скорости кровотока в маточных
венах выше и составляет справа и слева
10,3 ± 3,7 и 9,9 ± 3,9 см/с соответственно
(рис. 2.21).

Не выявлено достоверных различий
показателей венозной гемодинамики в
разные фазы менструального цикла, одна�
ко в небольшой части наблюдений изме�
нялась фазность кровотока в маточных
ветвях маточных вен.

Диаметр внутренних подвздошных вен
характеризуется меньшей вариабельнос�
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тью от 10 до 12 мм. При использовании
цветового режима просвет сосудов равно�
мерно заполняется цветом (рис. 2.22). При
использовании спектрального допплеров�
ского режима определяется трехфазный
кровоток, синхронизированный с актом
дыхания. Фазность допплеровской кривой
венозного кровотока отражает фазы сер�
дечного цикла. Средняя максимальная
скорость кровотока справа составляет 20,3
± 7,2 см/с (максимальная 35 см/с, мини�
мальная  15 см/с), слева – 18,8 ± 8,3 см/с,
(соответственно  40 и 12 см/с).

Ультразвуковое исследование сосудов
шейки матки. Исследование шейки матки

начинают после получения ее четкого
изображения в В�режиме. По сравнению
с основным стволом в нисходящей ветви
маточной артерии спектральный доппле�
ровский режим демонстрирует более низ�
кие значения пиковой систолической ско�
рости – в среднем 12 см/с. Показатели пе�
риферического сопротивления в сосудах
шейки и сосудах тела матки практически
одинаковы.

Как в артериальных, так и в венозных
интрамускулярных сосудах регистрируют�
ся более низкие значения скорости крово�
тока (рис. 2.23,  2.24). Использование цве�
тового режима позволяет четко оценить
расположение экстра� и интрамускуляр�

Рис. 2.21. Трансвагинальное сканирование. Моно�
фазная форма спектра кровотока в маточной вене.

Рис. 2.22. Трансвагинальное сканирование. Трехфаз�
ная форма спектра кровотока во внутренней под�
вздошной вене.

Рис. 2.24. Трансвагинальное сканирование. Крово�
ток в вене шейки матки.

Рис. 2.23. Трансвагинальное сканирование. Крово�
ток в артерии шейки матки.
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ных сосудов  (рис. 2.25), что может иметь
значение в дифференциальной диагности�
ке различных патологических состояний
шейки матки.
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Миома матки представляет собой доб�
рокачественную гормонально�зависимую
опухоль мышечной оболочки органа. В
Международной гистологической класси�
фикации опухолей женского полового
тракта это заболевание названо лейомио�
мой [1]. В клинической практике исполь�
зуются также термины «фибромиома»,
«фиброма»  для уточнения гистологичес�
кого строения опухоли и определения со�
отношения в ней мышечных и соедини�
тельнотканных элементов. В небольших
опухолях фиброзная соединительная ткань
практически отсутствует, а в крупных узлах
может замещать гладкомышечные волокна
на значительном протяжении (фиброма). В
фибромиомах мышечный и соединитель�
нотканный элементы обычно представлены
в равном соотношении. В широкой клини�
ческой практике наибольшее распростране�
ние получил термин «миома матки», объе�
диняющий все возможные варианты гисто�
логического строения опухоли.

Заболевание обычно возникает в реп�
родуктивном возрасте, чаще у женщин
старше 35 лет. Согласно данным литера�
туры, оно выявляется в среднем у каждой
пятой женщины, достигшей 40 лет [2–4].
С внедрением эхографии в широкую ги�
некологическую практику детского и под�
росткового возраста миому матки иногда
выявляют даже в период становления мен�
струальной функции [5], но это скорее ка�
зуистические наблюдения.

Для миомы матки характерны округлая
форма и плотная консистенция. Чаще об�
наруживаются множественные узлы раз�
ных размеров. Миоматозные узлы растут
только в репродуктивном возрасте – это
гормонально�зависимый процесс. В пост�
менопаузальном периоде их размеры, как
правило, уменьшаются, что объясняется
снижением секреции эстрогенов. Если
рост миоматозного узла отмечен в пост�
менопаузальном периоде, в первую оче�
редь следует исключить малигнизацию.

Миоматозные узлы локализуются пре�
имущественно в теле матки. Выделяют
три основные локализации: субмукозную,
интерстициальную, субсерозную (табл.
3.1, рис. 3.1). Чаще всего встречаются ин�
терстициальные миоматозные узлы, не�
сколько реже – субсерозные, а на долю
субмукозных миоматозных узлов прихо�
дится только 5–13% случаев. Шеечные
миомы составляют лишь 8% [6].

Рис. 3.1. Схематическое изображение основных ло�
кализаций миоматозных узлов. 1 – субсерозная; 2 –
интерстициальная; 3 – субмукозная.

1

3

2
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При ультразвуковом исследовании в
большинстве наблюдений миомы отмеча�
ется увеличение размеров матки. Исклю�
чение составляют случаи миоматозных уз�
лов небольших размеров. Эхография по�
зволяет легко диагностировать миоматоз�
ные узлы диаметром более 10 мм.
Интерпретация визуализируемых в струк�
туре миометрия очаговых включений ди�
аметром менее 10 мм как миоматозных уз�
лов может привести к ложноположитель�
ному ответу, поскольку такие включения
могут представлять собой другие заболева�
ния матки (например, внутренний эндо�
метриоз) или артефакты [8]. При больших
размерах миомы матки предпочтительнее
использовать трансабдоминальную эхог�
рафию, при небольших – трансвагиналь�
ную. Особое значение трансвагинальная
эхография приобретает в диагностике суб�
мукозных миоматозных узлов.

Миоматозные узлы обычно визуализи�
руются в виде округлых или овальных об�
разований. Отличает их наличие капсулы,
которая в большинстве случаев четко оп�
ределяется при ультразвуковом исследова�
нии .

Эхографическая картина при миома�
тозных узлах нередко зависит от их гисто�
логических характеристик, однако не сле�
дует использовать особенности ультразву�
ковой картины узлов для заключения об их
морфологическом строении. При выра�
женной васкуляризации и превалирова�
нии мышечного компонента узел обычно
выглядит гипоэхогенным по сравнению с

ЭХОГРАФИЯ

Таблица 3.1. Частота основных видов локализации миоматозных узлов

Авторы Основная локализация узлов

субсерозная интерстициальная субмукозная

D. Kulenkampff и соавт., 1995 [7] 35% 50% 5%
М.В. Медведев и В.Л. Хохолин, 1997 [8] 38% 56% 6%
W. Sawicki и соавт., 1997 [9] 28% 60% 12%
H. Tsuda и соавт., 1998 [10] 26% 61% 13%
Е.Д. Лютая, 1999 [11] 33% 61% 6%

нормальным миометрием. В структуре од�
нородных гиперэхогенных узлов, которые
нередко подвержены регрессивным изме�
нениям, преобладает фиброзно�соедини�
тельная ткань. Диагностика некротичес�
ких или кистозных изменений основыва�
ется на обнаружении гипо� либо анэхоген�
ных зон в миоматозных узлах. Некроз
миоматозного узла может быть ошибочно
принят за кисту яичника (рис. 3.2). Гиперэ�
хогенные включения с дистальным акусти�
ческим эффектом поглощения чаще всего
соответствуют кальцинированным дегене�
ративным изменениям. Размеры кальцина�
тов могут варьировать от маленького вклю�
чения до большой зоны или выраженной
периферической кальцификации. Кальци�
наты обнаруживаются приблизительно в
25% случаев миомы матки [9].

Cреди миоматозных узлов различной
локализации наиболее часто отмечается
интерстициальная миома матки. В зависи�
мости от отношения интерстициальных
узлов к полости матки и ее серозной обо�
лочке выделяют узлы с центральным рос�
том (когда узел располагается в среднем
слое миометрия и, увеличиваясь, растет
одновременно в сторону серозной оболоч�
ки и полости матки), с центрипетальным
и центрифугальным ростом. Интерстици�
альный миоматозный узел с центральным
ростом при небольших размерах, как
правило, не деформирует полость и наруж�
ный контур матки – это происходит по мере
его увеличения. Интерстициальный миома�
тозный узел с центрипетальным ростом уве�
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личивается в сторону полости матки и мо�
жет деформировать ее. Интерстициальный
миоматозный узел с центрифугальным ро�
стом (в клинической практике такие узлы
называют интерстициосубсерозными) рас�
тет в сторону серозной оболочки матки и
также может деформировать наружный
контур до половины своего диаметра [8].

Субсерозные миоматозные узлы обычно
имеют широкое или узкое (ножка) основа�
ние. Узлы на ножке необходимо дифферен�
цировать с солидными яичниковыми обра�
зованиями, нередко имеющими аналогич�
ное эхографическое строение. Аргумента�
ция в пользу субсерозного миоматозного
узла на ножке должна основываться на: 1)
выявлении собственно ножки между узлом
и маткой; 2) обнаружении на одноименной
стороне интактного яичника; 3) наличии
других миоматозных узлов матки [8].

Cубмукозный миоматозный узел при
ультразвуковом исследовании визуализи�
руется как образование чаще всего средней
эхогенности, округлой формы, деформиру�
ющее полость матки более чем на половину
своего диаметра. При дифференциальной
диагностике полипа эндометрия и субму�
козного миоматозного узла необходимо
учитывать форму выявленного образова�
ния: миоматозный узел чаще всего округ�
лый, а полип стремится принять форму по�
лости и потому обычно имеет вытянутую
овальную форму. Субмукозные миоматоз�
ные узлы на ножке могут экспульсировать�
ся из полости матки.

Хотя эхография обладает высокой точ�
ностью в диагностике субмукозных мио�
матозных узлов, далеко не во всех случаях
их удается дифференцировать с полипами
эндометрия, имеющими идентичную эхог�
рафическую структуру. В таких случаях це�
лесообразно использовать эхогистероско�
пию. Трансвагинальная эхография с ис�
пользованием эхоконтрастных веществ
успешно применяется в последние годы
для диагностики самых разных видов внут�
риматочной патологии. Обычно эхогисте�
роскопию проводят на 10–13�й день мен�
струального цикла [10].

Первые публикации, посвященные
роли эхогистероскопии в дифференциаль�
ной диагностике интерстициальных мио�
матозных узлов с центрипетальным рос�
том и субмукозных миом, принадлежат
R. Nannini и соавт. [12] и появились в
1981 г. Однако широкое распространение
метод получил только в начале 90�х годов,
а пик опубликованных работ приходится
на середину 90�х годов.

В качестве эхоконтрастного вещества,
вводимого в полость матки, обычно ис�
пользуется стерильный эхонегативный
физиологический раствор, на фоне кото�
рого лучше визуализируется внутрима�
точная патология. Раствор целесообраз�
нее вводить с помощью специального
внутриматочного баллонного катетера,
чтобы исключить обратный отток и огра�
ничиться минимальным количеством
контрастного вещества (рис. 3.3). В боль�
шинстве случаев его объем составляет 5–
30 мл. Продолжительность эхогистерос�
копии 5–15 мин [13].

Побочных реакций и осложнений как
во время, так и после процедуры никем из
исследователей не отмечено. Однако про�
ведение эхогистероскопии не всегда быва�
ет удачным, что обычно связано с атрези�
ей цервикального канала, синехиями, а
чаще всего с обратным оттоком контраст�
ного вещества. По данным разных авто�
ров, частота таких ситуаций не превыша�
ет 5% [13]. С целью предотвращения об�
ратного оттока контрастного вещества
следует использовать специальные внут�
риматочные катетеры. Вместе с тем мно�
гие авторы сообщают о практически 100%
успешности процедуры. Диагностические
возможности эхогистероскопии при раз�
личных видах внутриматочной патологии
представлены в табл. 3.2.

В ряде работ авторов приводится срав�
нительная оценка трансвагинальной эхог�
рафии и эхогистероскопии. Так, по дан�
ным P. Shwаrzler и соавт. [24], при обсле�
довании 104 пациенток с нерегулярными
маточными кровотечениями, не поддаю�
щимися консервативному лечению, чув�
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ствительность эхогистероскопии состави�
ла 87%, специфичность – 91%. При транс�
вагинальной эхографии аналогичные по�
казатели были ниже – 67 и 89% соответ�
ственно. В исследовании R. Rudigoz и со�
авт. [25] в 27,5% случаев эхогистероскопия
оказалась информативнее трансвагиналь�
ной эхографии.

Для оценки характера внутриматочной
патологии у 39 пациенток с бесплодием M.
Harada и соавт. [26] использовали эхогисте�
роскопию с физиологическим раствором.
Это позволило установить диагноз интер�
стициальных миоматозных узлов неболь�

ших размеров, из которых 6 не визуализи�
ровались при трансвагинальной эхографии.

G. Ayida и соавт. [18] также отметили не�
которые преимущества эхогистероскопии
(чувствительность – 87,5%, специфичность
– 100%) перед трансвагинальной эхографи�
ей (чувствительность – 81%, специфич�
ность – 95%). Авторы пришли к выводу о
меньшей информативности трансвагиналь�
ной эхографии в распознании субмукозных
миоматозных узлов при множественной
миоме матки, дифференциации гиперпла�
зии эндометрия и крупного полипа, а так�
же в идентификации седловидной матки и
внутриматочных перегородок.

В исследовании В.Л. Хохолина [23] при
субмукозной миоме матки чувствитель�
ность и специфичность трансвагинальной
эхографии составили соответственно 80,0
и 93,9%, в то время как  чувствительность
и специфичность эхогистероскопии – 100
и 100% (рис. 3.4, 3.5).

I. Shalev и соавт. [27] показали, что у 6 из
16 пациенток с заподозренными при транс�
вагинальной эхографии субмукозными ми�
оматозными узлами в ходе эхогистероско�
пии они оказались интерстициальными.

Учитывая высокую информативность
эхогистероскопии, некоторые авторы
cчитают, что она может полностью заме�
нить гистеросальпингографию и быть аль�
тернативой гистероскопии. Так, по дан�
ным P. Gaucherand и соавт. [15], эхогисте�
роскопия более эффективна (чувствитель�
ность – 94%, специфичность – 98%) в
диагностике внутриматочной патологии,
чем гистеросальпингография (чувствитель�
ность – 67%, специфичность – 94%).

M. Keltz и соавт. [21] у 17 из 34 пациен�
ток при эхогистероскопии обнаружили
внутриматочную патологию. У 12 из этих
женщин было осуществлено хирургичес�
кое лечение, в ходе которого во всех слу�
чаях диагноз подтвердился. У 27 из 34 па�
циенток проведена гистеросальпингогра�
фия, чувствительность которой составила
90%, а специфичность – только 20%. В ходе
операции данные гистеросальпингографии
подтвердились лишь в 45,5% случаев.

Рис. 3.2. Трансвагинальное продольное сканирова�
ние субсерозного миоматозного узла с зоной некро�
за. Отчетливо видны сосуды по периферии узла.

Рис. 3.3. Схема проведения эхогистероскопии.
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Рис. 3.4. Эхогистерограмма. Стрелкой показан суб�
мукозный миоматозный узел.

Рис. 3.5. Эхогистерограмма. Стрелкой показан суб�
мукозный миоматозный узел.

L. Bronz и соавт. [20] в серии обследо�
ваний с применением эхогистероскопии
139 пациенток с различной внутриматоч�
ной патологией показали, что почти в 50%
случаев отпала необходимость в проведе�
нии диагностической гистероскопии. В
наблюдениях О.Ф. Черновой и соавт. [28]
данные гистологического исследования в
97% случаев совпали с результатами эхо�
гистероскопии.

Представленные материалы демонст�
рируют высокую информативность эхоги�
стероскопии в диагностике внутриматоч�
ной патологии.

Следует подчеркнуть, что пациентки с
миомой матки подлежат динамическому
эхографическому наблюдению. При этом
повторные исследования целесообразно
проводить приблизительно в одни дни
менструального цикла, так как в разные
фазы цикла размеры и эхографическая
структура миоматозных узлов могут раз�
личаться. Оценку эхографической струк�
туры миоматозного узла предпочтитель�
нее проводить при трансвагинальном уль�
тразвуковом исследовании, поскольку
при трансабдоминальном сканировании
миоматозные узлы, располагающиеся в

задней стенке и дне
ретрофлексированной
матки, обычно выгля�
дят гипоэхогенными,
что может дать ложно�
положительный ре�
зультат. Кроме того,
целесообразно опреде�
лять не только линей�
ные размеры миома�
тозного узла, но и его
объем, так как при по�
вторном ультразвуко�
вом исследовании не
всегда возможно точ�
ное определение раз�
меров узла в том же се�
чении.

Таблица 3.2. Диагностическое значение эхогистероскопии при внутрима&
точной патологии (дополненные данные [13])

Авторы Чувствительность Специфичность

E. Cicinelli и соавт., 1995 [14]

(субмукозная миома) 100% 100%

P. Gaucherand и соавт., 1995 [15] 94% 98%

U. Perlitz и соавт., 1996 [16] 80% 85%

J. Shwayder, 1996 [17] 100% 92,8%

G. Ayida и соавт., 1997 [18] 87,5% 100%

J. Bernard и соавт., 1997 [19]

(субмукозная миома) 89,6% 95,0%

L. Bronz и соавт., 1997 [20] 92% 86%

M. Keltz и соавт., 1997 [21] 100% 100%

P. Schwarzler и соавт., 1997 [22] 87% 91%

В.Л. Хохолин, 1998 [23] 100% 96,9%

(субмукозная миома) 100% 100%
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ДОППЛЕРОГРАФИЯ

Важную дополнительную информацию
о миоматозных узлах дает оценка особенно�
стей их васкуляризации путем допплерог�
рафии. Васкуляризацию оценивают на ос�
новании как особенностей локализации
визуализируемых сосудов, так и состояния
сосудистой резистентности маточных арте�
рий, артерий, снабжающих миоматозные
узлы кровью, и внутриопухолевых сосудов.

Установлено, что рост миоматозных
узлов напрямую зависит от состояния со�
судистой сети матки. Кровоснабжение
миоматозных узлов осуществляется из со�
судов, представляющих собой ответвления
терминальных отделов маточной артерии.
Миоматозные узлы растут за счет проли�
ферации гладкомышечных клеток и фиб�
розно�соединительной ткани, образуя псевдо�
капсулу. Поэтому при цветовом допплеровс�
ком картировании чаще видны сосуды,
располагающиеся по периферии узла (рис.
3.6). Расширенные сосуды, визуализируе�
мые в наружной трети миоматозного узла,
чаще всего представлены дилатированны�
ми венами (рис. 3.7), а сосуды, локализу�
ющиеся по наружному контуру узла, – ар�
териями (рис. 3.8). Плотность расположе�
ния сосудов зависит от гистологического
строения узла и его локализации. Большее
количество артерий находится на перифе�
рии узла, так как они являются продолже�
нием аркуатных и конечных миометраль�
ных сосудов [11]. В центральной зоне мио�
матозных узлов сосуды визуализируются
значительно реже (рис. 3.9) В этих случаях
нередко отмечаются некротические, деге�
неративные и воспалительные изменения
миоматозного узла.

Судя по опубликованным  данным, ча�
стота визуализации внутриопухолевых со�
судов и артерий, снабжающих миоматоз�
ные узлы кровью, в режиме цветового доп�
плеровского картирования весьма варьи�
рует – от 54 до 100% (табл. 3.3).

По нашему мнению, столь широкий
разброс данных обусловлен применением
разных методических подходов и прибо�

ров с неодинаковой чувствительностью
допплеровского режима, а также исполь�
зованием разных доступов (трансваги�
нальное и трансабдоминальное сканиро�
вание). Так, в наших исследованиях при
трансабдоминальном цветовом доппле�
ровском кодировании зоны васкуляриза�
ции в миоматозных узлах визуализирова�
лись значительно реже, чем при трансва�
гинальном, – в 33,3 и 84,3% соответствен�
но. При этом четкие, выраженные сигналы
в центре миоматозного узла отмечены
только в 48% случаев, в остальных выяв�
лялись мелкие, точечные сигналы.

На практике визуализация внутриопу�
холевых сосудов в миоматозных узлах не
имеет важного прогностического значе�
ния и необходима только для быстрой и
надежной регистрации кривых скоростей
внутриопухолевого кровотока.  И все же
имеются данные об определенной зависи�
мости между визуализацией внутриопухо�
левых сосудов и морфологическим типом
миоматозных узлов, а также их локализа�
цией. Так, И.С. Сидорова и соавт. [37] в
случаях простой миомы матки регистри�
ровали единичный периферический кро�
воток, тогда как при пролиферирующем
типе миоматозных узлов – интенсивный
центральный и периферический внутри�

Таблица 3.3. Частота визуализации внутриопухоле&
вых сосудов в миоматозных узлах (дополненные дан&
ные [8])

Авторы Процент
визуализации

W. Matta и соавт., 1988 [29] 100
A. Kurjak и I. Zalud, 1991 [30] 54
A. Kurjak и соавт., 1992 [31] 70
A. Szantho и соавт., 1994 [32] 100
M. Hirai и соавт., 1995 [33] 91
R. Ximenes и соавт., 1996 [34] 90,6
Л.М. Манукян и соавт., 1996 [35] 66,7
М.В. Медведев и В.Л. Хохолин, 1997 [8] 87
I. Szabo и соавт., 1997 [36] 91
H. Tsuda и соавт., 1998 [10] 51,5
Е.Д. Лютая, 1999 [11] 84
И.С. Сидорова и соавт., 1999 [37] 53,3
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опухолевый кровоток. В то же время Е.Д.
Лютая [11] при аналогичных исследовани�
ях не выявила достоверной зависимости
частоты визуализации центрального внут�
риопухолевого кровотока от морфологи�
ческой формы опухоли: простая миома –
36%, пролиферирующая миома – 48%.

H. Tsuda и соавт. [10] визуализировали
внутриопухолевые артерии в 84,6% субму�
козных миоматозных узлов, 41,9% интер�
стициальных и 57,7% субсерозных. Кроме
того, при четкой визуализации внутриопу�
холевых артерий авторами в 46,2% случа�
ев отмечен рост миоматозных узлов, а если
изображение артерий в миоматозных узлах
отсутствовало, то увеличение их размеров
обнаружено только в 6,1% случаев. Нами
не отмечено зависимости между локали�
зацией миоматозных узлов и частотой ви�
зуализации внутриопухолевых сосудов.
Так, в интерстициальных миоматозных
узлах частота определения внутриопухоле�
вых артерий при цветовом допплеровском
кодировании составила 85,9%, в субсероз�
ных –82,1%, в субмукозных – 84,3%.

Новые перспективы открывает ультра�
звуковая трехмерная сосудистая ангиогра�
фия (рис. 3.10) [38], целью которой явля�
ется изучение архитектоники микрососу�
дов. Однако этот метод находится на ста�
дии разработки и высказывать оконча�
тельное суждение о его диагностических
возможностях пока рано.

Особый интерес представляет оценка
сосудистой резистентности маточных ар�
терий, артерий, кровоснабжающих мио�
матозные узлы, и внутриопухолевых сосу�
дов у пациенток с миомой матки. Из табл.
3.4 видно, что у больных с миомой матки
показатели сосудистой резистентности в
маточных артериях снижены. По данным
Е.Д. Лютой [11], индекс резистентности у
больных миомой матки составляет 0,73 ±
0,08 (рис. 3.11), тогда как в группе здоро�
вых женщин репродуктивного возраста –
0,82 ± 0,06. Обращают на себя внимание
только два исследования [29, 42], в кото�
рых отмечено выраженное снижение ин�
декса резистентности маточных артерий

при миоме матки, – такие значения более
характерны для внутриопухолевых сосу�
дов, нежели для маточных артерий.

Достоверное снижение у больных мио�
мой матки индекса периферического со�
противления свидетельствует о большей ин�
тенсивности кровотока в сосудистом бас�
сейне матки при наличии миоматозных уз�
лов. Уменьшение сосудистой резистент�
ности можно объяснить увеличением кон�
центрации эстрогенов и эстрогенных ре�
цепторов в миоматозных узлах по сравне�
нию с обычным миометрием, что приводит
к вазодилатации сосудистой сети матки.

При проведенной нами оценке зависи�
мости индекса периферического сопротив�
ления маточных артерий от локализации
миоматозных узлов установлено ее досто�
верное отсутствие. В то же время более низ�
кие значения индекса резистентности отме�
чены при интерстициальном и субсерозном
расположении узлов. В отличие от этого мы
констатировали достоверную (р < 0,01) за�
висимость индекса периферического со�
противления маточных артерий от размеров
опухоли. Самые низкие значения индекса
зарегистрированы в случаях, когда диаметр
миоматозного узла превышал 6 см.

Согласно результатам, полученным
И.С. Сидоровой и соавт. [37], индекс со�
судистого сопротивления маточных арте�

Таблица 3.4. Значения индексов периферического
сосудистого сопротивления в маточных артериях при
миоме матки (дополненные данные [8])

                  Маточные
                  артерии

ИР ПИ

W. Matta и соавт., 1988 [29] 0,52
S. Creighton и соавт., 1994 [39] 1,5
J. Carter и соавт., 1994 [40] 0,80 2,2
F. Aleem и M. Predanic, 1995 [41] 0,78 1,48
А.Н. Стрижаков и соавт., 1995 [42] 0,54
A. Jurisic и соавт., 1996 [43] 0,718
М.В. Медведев и В.Л. Хохолин,
1997 [8] 0,72
I. Szabo и соавт., 1997 [36] 0,77
Е.Д. Лютая, 1999 [11] 0,73

Примечание: ИР – индекс резистентности; ПИ – пуль&
сационный индекс.

Авторы
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рий зависит от гистологического строения
миоматозного узла. Так, при простой мио�
ме матки он составил 0,78 ± 0,06, тогда как
при пролиферирующей миоме – 0,67 ± 0,09.
В наших исследованиях отмечена та же за�
кономерность: простая миома – 0,75 ± 0,07,
пролиферирующая миома – 0,71 ± 0,09,
предсаркома и саркома матки – 0,69 ± 0,05.

Значения индексов периферического
сопротивления в сосудах самих миоматоз�
ных узлов существенно ниже, чем в маточ�
ных артериях (табл. 3.5).

Оценивая особенности внутриопухоле�
вого кровотока, следует заметить, что в
центральной зоне миоматозных узлов зна�
чения индекса резистентности ниже по

сравнению с периферической зоной [8,
45]. Однако это не было абсолютной зако�
номерностью. В части наблюдений более
низкие (а иногда равные) значения индек�
са резистентности отмечались в перифери�
ческой зоне миоматозного узла. Принимая
во внимание возможность колебаний чис�
ленных значений индекса резистентности
в разных зонах миоматозного узла, необ�
ходимо регистрировать кривые скоростей
внутриопухолевого кровотока как мини�
мум в трех участках узла. При этом в пер�
вую очередь измерение проводится в «подо�
зрительных» зонах узла (участки сниженной
эхогенности), где сосудистые индексы имеют
наименьшие значения [35, 43].

Рис. 3.7. Трансвагинальное сканирование. Спектр
кровотока, зарегистрированный в наружной трети
миоматозного узла, соответствует вене.

Рис. 3.8. Трансвагинальное сканирование матки.
Спектр кровотока, зарегистрированный по наружно�
му контуру узла, соответствует артерии.

Рис. 3.6. Трансвагинальное сканирование матки с интерстициальным миоматозным узлом. Отчетливо видны
сосуды, располагающиеся по периферии узла (а), которые представлены преимущественно артериями (б).

а б
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В некоторых исследованиях установле�
но, что степень выраженности васкуляри�
зации миоматозных узлов зависит не толь�
ко от их размеров, но и от локализации. По
данным F. Aleem и M. Predanic [41], наи�
более васкуляризированы субсерозные
миоматозные узлы. При изучении крово�
тока в них авторами зарегистрированы са�
мые низкие значения индекса резистент�
ности (0,43); по�видимому, это объясня�
ется тем, что кровоснабжение субсероз�
ных миоматозных узлов осуществляется
сосудами через очень маленькую зону
контакта. Эти сосуды значительно дила�
тированы и оказывают минимальное со�

противление кровотоку. Интерстициаль�
ные и субмукозные миоматозные узлы ха�
рактеризовались более высокой сосудистой
резистентностью: индекс резистентности –
0,59 и 0,50 соответственно.

В наших исследованиях подобной за�
кономерности не установлено. Средние
значения индекса резистентности были
схожи при всех локализациях миоматоз�
ных узлов [8]. В исследованиях, проведен�
ных в последующем другими авторами,
также не установлено достоверной зави�
симости степени васкуляризации миома�
тозных узлов от их топической локализа�
ции [11, 37]. Кроме этого, мы констати�

Рис. 3.9. Трансвагинальное сканирование. Отчетливо видны зоны васкуляризации как по периферии, так и в
центре интерстициальных миоматозных узлов (а, б).

Рис. 3.10. Трехмерная реконструкция сосудов интер�
стициального миоматозного узла. Видна выраженная
сосудистая сеть только по периферии опухолевого
узла, что позволяет исключить злокачественный ха�
рактер образования.

Рис. 3.11. Допплерограмма кривых скоростей крово�
тока маточной артерии у пациентки с интерстици�
альным миоматозным узлом. Индекс резистентнос�
ти кровотока маточной артерии составляет 0,73.

ба
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ровали существенные ограничения доп�
плеровского исследования в дифференци�
альной диагностике субмукозных миома�
тозных узлов и полипов эндометрия, при
которых индексы сосудистого сопротив�
ления имели практически одинаковые
значения (рис. 3.12) [8]. Для дифференци�
ации этих форм патологии целесообраз�
нее использовать трансвагинальную эхог�
рафию и эхогистероскопию.

Некоторыми авторами отмечены наи�
более низкие значения индекса резистен�
тности опухолевых сосудов при васкуля�
ризированной форме миоматозных узлов
и их дегенеративных изменениях [35, 43].
При подобных изменениях достаточно
сложна дифференциальная диагностика
со злокачественной неоваскуляризацией,
так как злокачественные опухоли матки
имеют сходные значения индексов сосу�
дистого сопротивления.

В исследованиях Е.Д. Лютой [11], И.С.
Сидоровой и соавт. [37] отмечена связь
между показателями внутриопухолевого
кровотока и морфологическим строением
миоматозного узла: чем ниже степень
дифференцировки мышечного компо�
нента в пролиферирующем узле, тем ин�
тенсивнее внутриопухолевый кровоток.
Так, при простой миоме матки индекс ре�
зистентности внутриопухолевого крово�
тока в среднем составляет 0,61 ± 0,05 (рис.

3.13), при пролиферирующей миоме –
0,45 ± 0,04 (рис. 3.14).

Мы используем допплеровское иссле�
дование и для дифференциальной диагно�
стики миомы и липомы матки. В отличие
от миомы матки при липоме отсутствуют
зоны васкуляризации как по периферии,
так  и в центре образования (рис. 3.15).

С помощью допплеровского исследо�
вания также оценивают эффективность
консервативного лечения больных мио�
мой матки. В последние годы в терапии
таких больных стали применяться агони�
сты гонадотропин�рилизинг�гормона
(АГТРГ). Синтетические АГТРГ препят�
ствуют продукции эстрогенов, вызываю�
щих рост опухолей матки.

Впервые о применении допплерогра�
фии для оценки кровотока в маточных ар�
териях у 8 пациенток с миомой матки на
фоне терапии АГТРГ сообщили W. Matta
и соавт. [29]. После 4 мес приема АГТРГ
они отметили значительное увеличение
сосудистой резистентности матки. В каче�
стве критерия был использован индекс ре�
зистентности кровотока маточных арте�
рий и крупных артерий миоматозных уз�
лов. В маточных артериях до лечения он
составлял в среднем 0,52, в крупных арте�
риях миоматозных узлов – 0,48, а после ле�
чения увеличился соответственно до 0,92
и 0,91. Авторы пришли к заключению, что

Рис. 3.12. Допплерограмма кривых скоростей внут�
риопухолевого  кровотока в полипе эндометрия. Ин�
декс резистентности составляет 0,62.

Рис. 3.13. Допплерограмма кривых скоростей внут�
риопухолевого кровотока при простой миоме матки.
Индекс резистентности 0,70, пиковая систолическая
скорость кровотока 17,7 см/с.
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Таблица 3.5. Значения индексов сосудистого сопротивления в сосудах миоматозных узлов (дополненные
данные [8])

                                         Миоматозный узел

ИР ПИ

W. Matta и соавт., 1988 [29] 0,48

K. Hata и соавт., 1991 [44] 0,68
A. Kurjak и соавт., 1992 [31] 0,54 0,89

A. Szantho и соавт., 1994 [32] 0,62 (0,37–1,0)

S. Creighton и соавт., 1994 [39] 0,9
J. Carter и соавт., 1994 [40] 0,6 1,2

F. Aleem и M. Predanic, 1995 [41] 0,55 0,96

M. Hirai и соавт., 1995 [33] 0,57 (0,48–0,68)
P. Sladkevicius и соавт., 1995 [45] 0,80 (0,52–1,14) В периферической

зоне узла

0,67 (0,37–1,08) В центральной
зоне узла

A. Jurisic и соавт., 1996 [43] 0,34 ± 0,01 Для васкуляризированных

узлов
R. Ximenes и соавт., 1996 [34] 0,64 (0,41–1,0) 1,21 (0,59–2,74)

Л.М. Манукян и соавт., 1996 [35] 0,49–0,68

0,32–0,52 При дегенеративных
изменениях узла

М.В. Медведев, В.Л. Хохолин,

1997 [8] 0,61 ± 0,06 В периферической
зоне узла

0,53 ± 0,08 В центральной

зоне узла
H. Tsuda и соавт., 1998 [10] 1,384 ± 0,643 При увеличении

размеров узлов

1,612 ± 0,719 При стабильных
размерах узлов

Е.Д. Лютая, 1999 [11] 0,61 ± 0,05 Простая миома

0,45 ± 0,04 Пролиферирующая
миома

0,35 ± 0,02 Саркома

и предсаркома
И.С. Сидорова и соавт., 1999 [37] 0,59 ± 0,06 Простая миома

0,42 ± 0,06 Пролиферирующая

миома

Примечание: ИР – индекс резистентности; ПИ – пульсационный индекс.

Авторы Комментарий

достоверное уменьшение объема матки на
фоне терапии АГТРГ обусловлено сниже�
нием ее васкуляризации.

S. Creighton и соавт. [39], применяя для
лечения миомы матки гозерелин, отметили
наряду с достоверным уменьшением разме�
ров органа и миоматозных узлов повыше�
ние пульсационного индекса как в маточ�

ных артериях (с 1,5 до 1,8), так и в сосудах
узлов (с 0,9 до 1,6). F. Aleem и M. Predanic
[41] объясняют значительное увеличение
численных значений индексов сосудисто�
го сопротивления в артериях миоматозных
узлов после 1 мес приема АГТРГ тем, что
высокий уровень кровотока в узлах опреде�
ляется большим количеством эстрогенных
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рецепторов, которое довольно быстро
уменьшается при приеме АГТРГ. С этим,
по�видимому, связана более медленная ре�
дукция кровотока в маточных артериях.

В заключение скажем, что допплерогра�
фия при миоме матки в настоящее время но�
сит больше исследовательский характер, не�
жели практический. Однако этот метод от�
крывает широкие перспективы в дифферен�
циальной диагностике миомы и саркомы
матки, чему посвящена следующая глава.
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4
САРКОМА МАТКИ

М.А. Чекалова, М.В. МедведевМ.А. Чекалова, М.В. МедведевМ.А. Чекалова, М.В. МедведевМ.А. Чекалова, М.В. МедведевМ.А. Чекалова, М.В. Медведев

Опухоли матки по частоте занимают
второе место в структуре онкологической
заболеваемости у женщин. Саркома мат�
ки встречается довольно редко, составляя
в среднем 2–6% среди злокачественных
опухолей органа и около 1% среди всех
злокачественных новообразований  жен�
ских гениталий.

В западных странах, где рак эндометрия
занимает одно из ведущих мест в структу�
ре заболеваемости, на саркомы матки при�
ходится около 3%, тогда как в популяциях
с низкой заболеваемостью раком эндомет�
рия эти опухоли относительно распрост�
ранены. В связи с отсутствием обобщаю�
щих сведений о заболеваемости саркомой
матки в России целесообразно использо�
вать данные двух самых крупных онколо�
гических центров. Так, в Санкт�Петербур�
ге за период с 1980 по 1989 г. было зареги�
стрировано 186 случаев саркомы тела мат�
ки – в среднем 19 в год, в Москве в ОНЦ
РАМН ежегодно регистрируется в сред�
нем  11 наблюдений.

Понятие «саркомы матки», или «злока�
чественные неэпителиальные и смешан�
ные опухоли», является собирательным,
объединяя несколько больших групп нео�
плазм гениталий мезодермального проис�
хождения.

Наиболее важные в клиническом отно�
шении злокачественные неэпителиаль�
ные и смешанные опухоли матки в поряд�
ке убывания частоты распределяются сле�
дующим образом: карциносаркома – 40%,
лейомиосаркома – 40%, эндометриальная
стромальная саркома – 15%, другие (мюл�
леровская аденосаркома, ангиосаркома,
лимфосаркома и пр.) – 5%.

Классификации сарком матки по ста�
диям FIGO не существует, и многие ис�
следователи и клиницисты используют
классификацию для рака эндометрия, ко�
торая является хирургической и основы�
вается на  данных анализа операционно�
го материала.

Пути распространения сарком матки,
их клиническое течение, методы диагно�
стики и лечения принято рассматривать в
зависимости от морфологического типа
опухоли [1].

Карциносаркома матки (злокачествен�
ная смешанная мезодермальная опухоль,
злокачественная мюллеровская мезодер�
мальная опухоль) состоит из клеток двух
типов: аденокарциномы эндометрия и
саркоматозного элемента. Эти опухоли
называют гомологическими, если сарко�
матозный компонент состоит из клеток,
свойственных матке, и гетерологически�
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ми, если ткани опухоли нехарактерны для
матки (поперечнополосатые мышцы, хря�
щевая, костная, жировая ткани). Карци�
носаркома матки протекает очень агрес�
сивно, прогноз зависит от стадии заболе�
вания к моменту установления диагноза.
Как правило, опухоль растет в форме
больших полиповидных масс и выполня�
ет полость матки, включает видимые уча�
стки некрозов и кровоизлияний. Практи�
чески во всех случаях имеет место инва�
зия миометрия. Наиболее характерное
распространение карциносаркомы: ма�
лый таз, регионарные лимфатические
узлы, органы брюшной полости, легкие.

Лейомиосаркома матки развивается из
гладкомышечной ткани миометрия, при
этом 2/3 ее узлов располагаются интраму�
рально, 1/4 – субмукозно и 1/10 – субсе�
розно.   В теле матки опухоль локализует�
ся в 3,5 раза чаще, чем в шейке. Специ�
фичных симптомов лейомиосарком, по�
зволяющих отличать их от лейомиом, не
обнаружено. Подозрение на лейомиосар�
кому должно возникнуть при выявлении
быстрого роста матки, особенно у женщин
в периоде постменопаузы. Диагностичес�

кое выскабливание матки может быть ин�
формативным лишь при наличии субму�
козного узла опухоли, но и при этом уста�
новление точного диагноза возможно ме�
нее чем у 1/3 больных. Процесс распрост�
раняется по лимфатическим путям на
другие органы таза, а также гематогенно в
легкие и печень.

Эндометриальная стромальная сарко�
ма относится к опухолям матки чисто
стромального типа; она состоит исключи�
тельно из неопластических клеток, напо�
минающих строму эндометрия в фазе про�
лиферации. Визуально эндометриальную
стромальную саркому формируют опухо�
левые массы, растущие внутрь полости
матки, в 50% случаев это сопровождается
инвазией в миометрий до серозной обо�
лочки. Основным симптомом заболева�
ния являются кровянистые выделения из
половых путей. Диагноз устанавливают на
основании результатов диагностического
выскабливания или после операции по
поводу миомы матки, однако у 1/3 боль�
ных к моменту установления диагноза
процесс уже имеет распространенный ха�
рактер.

Учитывая разнообразие морфологи�
ческого строения, клинического течения,
метастазирования сарком матки различ�
ного гистогенеза, правомерно предполо�
жить существование специфических при�
знаков в ультразвуковом изображении
этих новообразований.

Большинство исследователей указыва�
ют на практически полную идентичность
эхографического изображения саркомы и
миомы матки [2–6]. Так, В.Н. Демидов и
Б.И. Зыкин [3], проведя ретроспективный
анализ у 9 больных с морфологически под�
твержденным диагнозом саркомы, не вы�
явили четких эхографических признаков
этой опухоли. По мнению авторов, кос�
венными признаками, позволяющими за�
подозрить саркому, являются наличие в

ЭХОГРАФИЯ

миоматозной матке зоны пониженной
эхогенности без признаков акустическо�
го усиления, появление кистозной дегене�
рации опухоли и ее увеличение в периоде
менопаузы. Однако подобная картина мо�
жет наблюдаться и при выраженных вто�
ричных изменениях миоматозных узлов.

Г.Л. Доронин [7] к дополнительным
эхографическим критериям саркомы мат�
ки относит наличие крупной, преимуще�
ственно солидной, опухоли матки, кото�
рая либо имеет дольчатое строение, либо
не обладает характерными признаками
зрелой,  длительно существующей миомы,
а также отсутствие изображения полости
матки и эндометрия.

М.А. Чекалова и соавт. [8] выявили не�
которые различия ультразвукового изоб�
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множественные гипоэхогенные участки
или зоны неправильной формы без отра�
жений (рис. 4.1, 4.2).

В некоторых случаях лейомиосаркоме
соответствует смешанная солидно�кис�
тозная структура (рис. 4.3), что затрудня�
ет дифференциальную диагностику с опу�
холями яичников.

Для других видов сарком преобладаю�
щей является локализация опухолевых уз�
лов в полости матки.

Ультразвуковое изображение карцино�
саркомы матки определяется практически
теми же признаками, что и рак эндомет�

ражения сарком матки в зависимости от их
морфологической принадлежности.

Лейомиосаркома представляет собой
опухоль больших, иногда гигантских раз�
меров, занимающую всю брюшную по�
лость. При этом увеличение матки может
быть обусловлено наличием множествен�
ных интерстициальных и субсерозных уз�
лов либо единичного субсерозного узла на
широком основании. При ультразвуковом
исследовании подозрение на саркому воз�
никает в тех случаях, когда уменьшается
плотность миоматозного узла и в его
структуре определяются единичные либо

Рис. 4.3. Трансабдоминальное сканирование. Лейо�
миосаркома матки (фрагмент опухоли гигантских
размеров).

Рис. 4.4. Трансвагинальное сканирование. Карцино�
саркома матки.

Рис. 4.1. Трансабдоминальное сканирование. Лейо�
миосаркома матки.

Рис. 4.2. Трансабдоминальное сканирование. Лейо�
миосаркома матки.
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рия, а именно диффузной или полиповид�
ной формой, неровностью, прерывистос�
тью субэндометриального контура с гипо�

Рис. 4.5. Трансвагинальное сканирование. Эндомет�
риальная стромальная саркома матки.

эхогенным ореолом, эхогенной или сме�
шанной структурой с отражениями раз�
личной интенсивности (рис. 4.4).

С увеличением размеров опухоли ее струк�
тура  становится более неоднородной в связи
с появлением беспорядочных отражений
средней и пониженной интенсивности.

Для эндометриальной стромальной сар�
комы, в отличие от других неэпителиаль�
ных опухолей, характерным признаком
является визуализация субмукозно распо�
ложенного узла, деформирующего контур
полости матки. Отметим, что в половине
наблюдений определяемая опухоль не
превышает 2,5–3 см в диаметре (рис. 4.5).

Как правило, эндометриальная стро�
мальная саркома имеет округлую форму и
при небольших размерах – четкие, ровные

Рис. 4.6. Эндометриальная стромальная саркома матки. а – макропрепарат; б – ультразвуковая томограмма
опухоли; в – гистотопографический срез; г – микроскопическое исследование (отсевы саркомы; окраска
гематоксилином и эозином, х 63).

в

б

г

а
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контуры. Другой особенностью эндомет�
риальной стромальной саркомы, на наш
взгляд, можно считать мелкоячеистую,
«ноздреватую» структуру, поскольку при
изучении других вариантов неэпителиаль�
ных злокачественных опухолей матки не
обнаружено подобного ультразвукового
изображения.

Морфоультразвуковые сопоставления
удаленной матки с эндометриальной стро�
мальной саркомой обнаружили опреде�
ленную зависимость ультразвуковых ха�
рактеристик от гистологической структу�
ры опухоли. Наиболее интересным ока�
зался вопрос формы роста. Известно, что
наиболее типична эндометриальная стро�
мальная саркома в виде полипа, и эта мак�
роскопическая форма при ультразвуковом
исследовании выявляется достаточно от�

четливо. Что же касается варианта эндо�
метриальной стромальной саркомы в виде
эндолимфатического стромального мио�
за, когда опухолевые клетки не формиру�
ют сплошного массива, единого узла и
распространяются в межтканевых щелях
в виде крупных тяжей, «шнуров» и т.д., то
он для диагностики крайне труден.

Морфоультразвуковые параллели сви�
детельствуют об отсутствии жестких гра�
ниц между макроскопическими варианта�
ми роста эндометриальной стромальной
саркомы. Полиповидный компонент мо�
жет сочетаться с диссеминацией опухоле�
вых клеток по межтканевым щелям в раз�
ных объемных соотношениях. Отсюда не�
которая расплывчатость ультразвуковой
семиотики, включая размеры и структуру
самой опухоли.

Рис. 4.7. Эндометриальная стромальная саркома матки. а – макропрепарат; б – ультразвуковая томограмма
опухоли; в – гистотопографический срез; г – микроскопическое исследование (эмболы саркомы в межтка�
невых щелях; окраска гематоксилином и эозином, х 63).
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Рис. 4.8. Продольное трансвагинальное сканирование матки при эндометриальной стромальной саркоме в
режимах цветового допплеровского картирования (а) и энергетического допплера (б).

ба

ДОППЛЕРОГРАФИЯ

Размеры эндометриальной стромаль�
ной саркомы, определяемые при ультра�
звуковом исследовании, чаще меньше ре�
альных, поскольку в основу размера бе�
рутся эхографические данные основного
массива опухоли без учета ее перифери�
ческих отделов (рис. 4.6, 4.7).

Таким образом, очевидно, что изучение
семиотических признаков злокачественных
неэпителиальных новообразований матки
расширяет представление об особенностях
ультразвукового изображения этих опухо�
лей и вместе с тем повышает качество пре�

доперационной диагностики. Выявление
при ультразвуковом исследовании субму�
козного узла, гиперпластических измене�
ний эндометрия, гипо� или анэхогенных
участков неправильной формы в структуре
миоматозного узла без клинических при�
знаков нарушения питания, а также быст�
рый рост миоматозного узла при динами�
ческом наблюдении являются насторажи�
вающими симптомами в отношении сарко�
мы матки и говорят о необходимости
дальнейшего обследования пациентки,
включая допплерографию.

С учетом идентичности эхографичес�
кой картины саркомы и миомы матки в
последние годы были предприняты по�
пытки использовать для их дифференци�
альной диагностики цветовое допплеров�
ское картирование с анализом кривых
скоростей внутриопухолевого кровотока.

Проведенный нами анализ опублико�
ванных данных убедительно свидетель�
ствует о том, что при саркоме матки в 100%
случаев имеет место выраженная васкуля�
ризация опухоли [9] (рис. 4.8). В то же вре�
мя и в большинстве миоматозных узлов
визуализируются внутриопухолевые сосу�
ды [10].

Характерным признаком является ви�
зуализация в ходе цветового допплеровс�
кого картирования нерегулярных, тонких,
хаотично разбросанных сигналов от сосу�
дов или зон высокой васкуляризации в
узле, а также регистрация низкорезистен�
тного кровотока в опухолевых артериях
(рис. 4.9, табл. 4.1).

При саркоме матки отмечается значи�
тельное снижение индекса резистентнос�
ти маточных артерий. Согласно данным
большинства авторов, его средние значе�
ния  составляют менее 0,7. В исследовани�
ях  A. Kurjak и S. Kupesic [2], обследовав�
ших 10 женщин с саркомой матки, индекс
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резистентности маточных артерий соста�
вил в среднем 0,62, тогда как при миоме
матки – 0,74 (норма 0,88).  О наибольшем
числе обследованных пациенток (с лейо�
миосаркомой – 3, с эндометриальной стро�
мальной саркомой – 5, со смешанной ме�
зодермальной саркомой – 4) сообщают I.
Szabo и соавт. [19]. В их исследованиях ин�
декс резистентности маточных артерий в
норме в среднем составил 0,84 ± 0,06, при
миоме матки – 0,77 ± 0,08, при саркоме
матки – 0,74 ± 0,05.

В наших исследованиях были получе�
ны сходные результаты: миома матки –
0,73 ± 0,08, саркома матки – 0,69 ± 0,05.
Следует заметить что хотя достоверных
различий между группами женщин с ми�
омой и с саркомой матки не было выявле�
но, обе группы достоверно отличались от
контрольной (0,82 ± 0,06).

В случаях саркомы матки часто при ис�
следовании в режимах цветового доппле�
ровского картирования и энергетическо�
го допплера визуализируются патологи�
ческие, расширенные сосуды, питающие
опухоль (рис. 4.10, 4.11).

Более выраженные изменения при сар�
коме матки отмечаются на уровне внутри�
опухолевого кровотока. Согласно данным
практически всех исследователей, индекс
резистентности внутриопухолевых сосу�
дов при саркоме матки имеет наименьшие
значения.

По мнению K. Taylor и соавт. [11], эти
особенности кровотока обусловлены на�
личием среди новообразованных сосудов
большого количества артерио�венозных
анастомозов, что объясняет высокую ки�
нетическую энергию кровотока и широ�
кую вариабельность его направления. Та�
кой тип кровообращения является осо�
бенностью злокачественных опухолей и

Рис. 4.9. Саркома матки. Допплерограмма кривых
скоростей внутриопухолевого кровотока. Индекс ре�
зистентности – 0,38; пиковая систолическая ско�
рость кровотока – 56 см/с.

Рис. 4.10. Трансвагинальное сканирование в режи�
ме энергетического допплера. Лейомиосаркома мат�
ки. Отчетливо видно расширение сосудов, питающих
опухоль.

Рис. 4.11. Трансабдоминальное сканирование в ре�
жиме энергетического допплера. Лейомиосаркома
матки.  Хорошо видна разветвленная сосудистая сеть,
питающая опухоль.
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подтверждает гипотезу М. Фолькмана, со�
гласно которой все быстро растущие зло�
качественные новообразования продуци�
руют свои собственные сосуды для обес�
печения своего дальнейшего роста.

Эта гипотеза была подтверждена дан�
ными морфологических исследований.
K. Hata и соавт. [12] обнаружили достовер�
ное превалирование микрососудов в сар�
коме при сравнении ее с миомой матки.
Авторы установили, что в миоматозном
узле на единицу площади приходится в
среднем 24 микрососуда с индивидуаль�
ными колебаниями от 14 до 44 сосудов,
тогда как в лейомиосаркоме – 97 (82–140)
микрососудов. С помощью допплерогра�
фии они продемонстрировали также дос�
товерное превышение пиковой систоли�
ческой скорости кровотока в саркомах –
66,4 см/с (58,3–124,0) по сравнению с ми�
омами матки – 21,6 см/с (6,3–48,6) [12].
Аналогичные данные были получены Е.Д.
Лютой [20]: саркома матки – 67,4 см/с,
простая миома матки – 16,5 см/с, проли�
ферирующая миома матки – 29,6 см/с.

С целью дифференциальной диагнос�

тики миомы и саркомы матки A. Kurjak и
S. Kupesic [21] предлагают использовать
пороговое значение индекса резистентно�
сти внутриопухолевого кровотока, равное
0,40. Согласно их данным, чувствитель�
ность допплерографии в диагностике сар�
комы матки составляет 90,91%, специ�
фичность – 99,82%, прогностическая цен�
ность положительного результата –
71,43%, отрицательного – 99,96%.

K. Hata и соавт. [12] для разграничения
саркомы и миомы матки применили по�
роговое значение максимальной систоли�
ческой скорости внутриопухолевого кро�
вотока, соответствующее 41 см/с. В их ис�
следованиях чувствительность допплерог�
рафии в дифференциальной диагностике
саркомы и миомы матки составила 80%,
специфичность – 97,6%, прогностическая
ценность положительного результата –
80%, отрицательного – 97,6%.

Е.Д. Лютая [20] считает оптимальным
использовать оба показателя внутриопухо�
левого кровотока в дифференциальной ди�
агностике миомы и саркомы матки. Пред�
лагаемое ею пороговое значение индекса

Таблица 4.1. Значения индексов периферического сосудистого сопротивления в маточных
артериях и сосудах опухолевых узлов при саркоме матки (дополненные данные [9])

Автор Маточные Опухолевый
артерии узел

A. Szantho и соавт., 1994 [13] 0,5 (0,35–0,79) 0,9 (0,4–1,7) – ПИ*

R. Tepper и соавт., 1994 [14] 0,56, 0,57 0,286 ± 0,01**

0,55, 0,73 0,523 ± 0,014***

M. Hirai, 1997 [15] 0,40 ± 0,07

A. Kurjak и S. Kupesic, 1995 [2] 0,62 ± 0,07 0,37 ± 0,03

C. Chen и соавт., 1995 [16] 0,38–0,41

A. Jurisic и соавт., 1996 [17] 0,583 ± 0,040 0,332 ± 0,007

K. Hata и соавт., 1997 [18] 0,63 ± 0,18

I. Szabo и соавт., 1997 [19] 0,74 ± 0,05 0,39 ± 0,07

0,65 ± 0,10***

Е.Д. Лютая, 1999 [20] 0,69 ± 0,05 0,35 ± 0,02

Примечание.  *Значения пульсационного индекса; во всех остальных случаях приведены значения индекса
резистентности.
** Эндометриальная стромальная саркома высокой степени злокачественности.
*** Эндометриальная стромальная саркома низкой степени злокачественности.
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резистентности – 0,40, пиковой систоли�
ческой скорости кровотока – 45 см/с. По
данным автора, при использовании этих
критериев чувствительность допплерогра�
фии в дифференциальной диагностике
саркомы и миомы матки составляет 100%,
специфичность – 89,6%.

В заключение следует отметить, что
первый опыт применения допплерогра�
фии в дифференциальной диагностике
миомы и саркомы матки свидетельствует
об очевидной перспективности этого ме�
тода. Однако для окончательных выводов
необходимы дальнейшие исследования. В
настоящее время следует рекомендовать
во всех случаях эхографически «необыч�
ной» картины миомы матки дополнитель�
но использовать допплеровское исследо�
вание внутриопухолевого кровотока.
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Рак эндометрия занимает одно из пер�
вых мест среди злокачественных заболева�
ний женских половых органов [1]. В США
ежегодно регистрируется 34 –38 тыс. новых
случаев рака эндометрия [2, 3]. По данным
A. Fleischer [4], в 1997 г. в США  им заболе�
ло уже около 50 тыс. женщин. В нашей стра�
не  заболеваемость раком эндометрия еже�
годно увеличивается в среднем на 6% [5].
Согласно результатам большинства прове�
денных исследований, пик заболеваемости
приходится на возраст 56–65 лет [1, 6–8], и
только в 16% случаев рак эндометрия диаг�
ностируется у женщин репродуктивного
возраста [1], а в 5% наблюдений – в возрас�
те до 40 лет – [9]. По данным R. Rudelstorfer
и соавт. [10], рак эндометрия диагностиру�
ется в постменопаузальном периоде у 90%
пациенток. В Швеции до 94% новых случа�
ев заболевания обнаруживается в возраст�
ной группе  женщин старше 50 лет [11].

В настоящее время наибольшее распро�
странение получила международная мор�
фохирургическая классификация FIGO
(1989 г.):

Iа – опухоль локализуется в пределах
эндометрия;

Ib – инвазия опухоли  до 1/2 миомет�
рия;

Ic – инвазия опухоли более 1/2 миомет�
рия;

IIa – опухоль локализуется в пределах
слизистой оболочки цервикального канала;

IIb – опухоль с инвазией в мышечную
оболочку шейки матки;

IIIa – опухоль прорастает до серозной
оболочки и/или имеются метастазы в при�
датки матки и/или клетки рака обнаруже�
ны в смывах тазовой брюшины (цитоло�
гическое исследование);

IIIb –имеются метастазы во влагалище;
IIIc – имеются метастазы в подвздош�

ные и/или парааортальные лимфатичес�
кие узлы;

IVa – инвазия опухолью слизистой обо�
лочки мочевого пузыря и/или прораста�
ние мочевого пузыря;

IVb – имеются метастазы в брюшную
полость и/или в паховые лимфатические
узлы.

Несмотря на улучшение диагностики
рака эндометрия, смертность остается до�
статочно высокой. Ежегодно в мире из
100 000 женщин от рака матки умирают 9–
10, в нашей стране – 7–8 [12]. По данным
A. Fleischer [4], в США ежегодно от рака
эндометрия умирает около 3000 женщин.
Прогноз во многом зависит от стадии за�
болевания на момент его обнаружения.
Так, пятилетняя выживаемость при раке
матки I стадии составляет 95%, тогда как
II стадии – менее 60% [13].

Наиболее частым клиническим прояв�
лением заболевания являются кровянис�
тые выделения из половых путей. Однако
при наличии этого симптома рак эндомет�
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Рис. 5.1. Схема определения толщины М�эхо матки.

рия обнаруживается только у 10–14% об�
следованных [9, 10, 14–16].  В.Л. Огрыз�
кова [17] отмечала аномальные кровяни�
стые выделения из половых путей в пери�
и постменопаузе  только у 7,8% женщин с
раком эндометрия. При бессимптомном
течении заболевания в постменопаузаль�
ном периоде частота рака эндометрия

составляет 3–7 случаев на 1000 женщин
[18–21].

Диагностика рака эндометрия основы�
вается на совокупности данных анамнеза,
бимануального и дополнительных методов
исследования, среди которых в последние
годы наибольшее распространение полу�
чила эхография.

По мнению М.А. Чекаловой и соавт.
[6], поскольку преобладающее большин�
ство женщин с диагнозом рака эндометрия
страдают ожирением, трансабдоминаль�
ное ультразвуковое исследование внутрен�
них половых органов у них малоинформа�
тивно. Применение трансвагинальной
эхографии у данного контингента наибо�
лее целесообразно. В. Coleman и соавт. [22]
считают, что при трансабдоминальном до�
ступе у женщин в периоде постменопаузы
визуализация М�эхо возможна только в
27% случаев, тогда как при трансвагиналь�
ном – в 100%.

Эхографическое исследование при раке
эндометрия имеет целью оценку размеров
первичной опухоли, ее формы, структуры,
локализации, глубины инвазии в миомет�
рий, определение распространенности
процесса на шейку и яичники, а также вы�
явление региональных и отдаленных ме�
тастазов.

Толщина М	эхо. При диагностике рака
эндометрия  многие авторы сейчас уделя�
ют особое внимание  толщине М�эхо мат�
ки. При определении этого параметра сле�
дует строго соблюдать следующие прави�
ла [23] (рис. 5.1).

1. Измерять толщину М�эхо при про�
дольном сканировании матки с одновре�
менной визуализацией цервикального ка�
нала.

2. Толщиной эндометрия считать мак�
симальное значение переднезаднего раз�
мера М�эхо (два слоя эндометрия).

3. Измерение проводить по наружным
контурам М�эхо перпендикулярно про�
дольной оси матки.

В табл. 5.1 представлены  данные лите�
ратуры о толщине М�эхо при раке эндо�
метрия.

Как видно из табл. 5.1, несмотря на оп�
ределенные различия, толщина М�эхо
матки при раке эндометрия составляет в
среднем около 20 мм (рис. 5.2). У 90% па�
циенток толщина эндометрия при карци�
номе превышает 10 мм [50]. В то же время,
согласно результатам проведенных иссле�
дований, толщина М�эхо при атрофии эн�
дометрия у пациенток с постменопаузаль�
ным кровотечением достоверно меньше
(табл. 5.2).

По мнению большинства авторов, наи�
более ценным эхографическим показате�
лем при раке эндометрия является вели�
чина переднезаднего размера М�эхо более
8 мм [16, 28, 42, 52–54]. D. Dordoni и со�
авт. [16], F. Аleem и соавт. [43],

ЭХОГРАФИЯ
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имелась в 1 (3%) случае, 6–10 мм – в 10
(31%), 11–15 мм – в 14 (43%) и более 15
мм – в 37 (67%) наблюдениях [55].

В мультицентровом исследовании,
осуществленном в 18 клиниках Италии и
охватившем 930 пациенток с кровянисты�
ми выделениями из половых путей в по�
стменопаузальном периоде, рак эндомет�
рия диагностирован у 107 женщин. Его ча�
стота при толщине эндометрия до 4 мм
составила 0,6%, 5–8 мм – 5,4%, 9–11 мм
– 12,5%, более 11 мм – 33,5% [56].

Суммированные нами ранее данные
литературы свидетельствуют о том, что
большинство исследователей в качестве
порогового диагностического критерия
гиперпластических процессов эндометрия
в постменопаузальном периоде выбирают

Таблица 5.2. Толщина М	эхо матки при атрофии эн	
дометрия у пациенток с постменопаузальным кро	
вотечением

Авторы Толщина
 М	эхо, мм

T. Bourne и соавт., 1991 [26] 4,0 ± 2,0
S. Granberg и соавт., 1991 [27] 3,4 ± 1,2
D. Botsis и соавт., 1992 [29] 3,2 ± 1,1
R. Auslender и соавт., 1993 [33] 2,6 ± 1,4
A. Dorum и соавт., 1993 [34] 4,0
O. Bakos и соавт., 1994 [37] 4,6
B. Karlsson и соавт., 1994 [39] 3,9 ± 2,5
Л.А. Ашрафян и соавт., 1999 [51] До 4

Таблица 5.1. Толщина М	эхо матки при раке эндо	
метрия у пациенток в постменопаузальном периоде
(дополненные данные [24])

Авторы Толщина
 М	эхо, мм

R. Auslender и соавт., 1991 [25] 17,8
T. Bourne и соавт., 1991 [26] 20,0
S. Granberg и соавт., 1991 [27] 18,2
M. Wikland и соавт., 1991 [28] 18,0
D. Botsis и соавт., 1992 [29] 16,6
T. Bourne и соавт., 1992 [30] 20,2
B. Karlsson и соавт., 1992 [31] 20,3
R. Mancini и соавт., 1992 [32] 16,2
R. Auslender и соавт., 1993 [33] 18,1
A. Dorum и соавт., 1993 [34] 20
A. Kurjak и соавт., 1993 [35] 20
P. Sladkevicius, L. Valentin, 1993 [36] 24
O. Bakos и соавт., 1994 [37] 13,9
J. Carter и соавт., 1994 [38] 14
C. Exacoustos и соавт., 1994 [19] 19,5
K. Gruboeck и соавт., 1994 [18] 24,9
B. Karlsson и соавт., 1994 [39] 21,1
A.H. Стрижаков, А.И. Давыдов,1994 [40] 20,1
T. Van de Bosch и соавт., 1994 [41] 13–35
B.B. Баринов и соавт., 1995 [42] 20–24
М.В. Медведев, В.Л. Хохолин, 1995 [24] 19,3
F. Aleem и соавт., 1995 [43] 22,6
G. Weber и соавт., 1995 [44] 17,1
K. Gruboeck и соавт., 1996 [45] 29,5
B. Gull и соавт., 1996 [46] 19
L. Bronz и соавт., 1997 [47] 10–21
I. Fistonic и соавт., 1997 [48] 14,1
J. Alcazar и соавт., 1998 [49] 14,7*

20,2**

Примечание: * – при инвазии в миометрий на глуби	
ну до 50%; ** – при инвазии в миометрий на глубину
более 50%.

Рис. 5.2. Трансвагинальное продольное сканирова�
ние матки у больной раком эндометрия. Толщина
М�эхо 23 мм.

C. Exacoustos и соавт. [54] при толщине М�
эхо менее 8 мм ни у одной из пациенток с
кровотечением в постменопаузе не конста�
тировали рака эндометрия при гистологи�
ческом исследовании.

 Однако есть сообщения об обнаруже�
нии карциномы при толщине М�эхо менее
8 мм. Так, согласно  полученным группой
немецких исследователей результатам уль�
тразвукового обследования 159 пациенток
в постменопаузальном периоде, включая
62 женщин с карциномой эндометрия, при
толщине М�эхо матки до 5 мм карцинома
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толщину М�эхо 4 или 5 мм [24]. При этом
чувствительность трансвагинальной эхог�
рафии для всех нозологических форм па�
тологии эндометрия составляла 78,2–
100%, специфичность – 60–100%, точ�
ность – 82–96,2%. Однако, несмотря на
достаточно высокие показатели и то, что
при раке эндометрия значения толщины
М�эхо наиболее высоки, карцинома была
констатирована и при толщине эндомет�
рия менее 5–6 мм. По данным A. Kurjak и
S. Kupesic [50], при карциноме эндомет�
рия у 10% женщин значения толщины М�
эхо находятся в диапазоне  5–10 мм.

При обследовании пациенток с подо�
зрением на рак эндометрия необходимо
учитывать их возраст. Так, Н.В. Харченко
[57], взяв за основной критерий толщину
М�эхо 6 мм в ранней, первой фазе менст�
руального цикла при обследовании жен�
щин в репродуктивном и перименопау�
зальном периодах, обнаружила низкую
информативность этого ультразвукового
признака в диагностике рака эндометрия:
точность диагностики в репродуктивном
возрасте была 48,3%, в перименопаузаль�
ном периоде – 56,8%. В то же время в по�
стменопаузальном периоде ее точность со�
ставила 96,5% (!), чувствительность –
90,9%, специфичность – 92,3%. Поэтому
чрезвычайно важным представляется вы�

бор порогового значения диагностическо�
го критерия, учет которого обеспечивает
высокие показатели не только специфич�
ности, но и чувствительности.

В качестве иллюстрации целесообраз�
но привести данные R. Osmers и соавт. [53].
Если в качестве критерия для отбора па�
циенток в постменопаузальном периоде с
подозрением на рак эндометрия выбрать
толщину М�эхо 8 мм и более,  то в 2,2% слу�
чаев карцинома эндометрия может быть не
замечена. С другой стороны, при толщине
М�эхо 5 мм и более риск ложноотрица�
тельных заключений практически отсут�
ствует, но существенно возрастает частота
неоправданных диагностических выскаб�
ливаний. Конечно, количество инвазив�
ных манипуляций можно уменьшить до
5,4% при выборе в качестве диагностичес�
кого критерия толщину М�эхо 12 мм, но
процент недиагностированных случаев
карциномы эндометрия возрастет с 2,2 до
4,6.

Кроме этого, следует учитывать отсут�
ствие  достоверных различий в толщине
М�эхо при разных нозологических формах
патологии эндометрия (рис. 5.3, 5.4). Так,
по данным R. Auslender и соавт. [25], в слу�
чаях полипов эндометрия у пациенток с
постменопаузальным кровотечением тол�
щина М�эхо составила в среднем 14,3 мм,

Рис. 5.3. Трансвагинальная эхограмма при продоль�
ном сканировании матки. Толщина М�эхо при круп�
ном полипе эндометрия (стрелки) достигает 22 мм.

Рис. 5.4. Трансвагинальная эхограмма при продоль�
ном сканировании матки. Толщина М�эхо при ги�
перплазии эндометрия (стрелки) в постменопаузаль�
ном периоде достигает 16 мм.
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при кистозной гиперплазии – 15,8 мм, при
карциноме – 17,8 мм. В работе I. Fistonic
и соавт. [48] при простой гиперплазии тол�
щина эндометрия при ультразвуковом ис�
следовании у женщин в постменопаузаль�
ном периоде составила в среднем 12,4 мм,
при сложной гиперплазии – 13,4 мм, при
карциноме – 14,1 мм. Поэтому абсолют�
но справедливо мнение G. Conoscenti и со�
авт. [58], что при трансвагинальной эхог�
рафии у женщин в периоде постменопау�
зы невозможно точно дифференцировать
нозологические формы патологии эндо�
метрия на основании только его толщины.
При  ультразвуковой диагностике рака эн�
дометрия необходимо ориентироваться не
только на толщину М�эхо, но и на другие
эхографические характеристики.

Структура М	эхо. При раке эндомет�
рия нередко изменяется  его эхострукту�
ра. По данным В.Н. Демидова и А.Й. Гуса
[59], наиболее характерными признаками
являются: 1) неоднородность внутренней
структуры образования; 2) неровность
контуров; 3) более высокая эхогенность по
сравнению с мышцей матки; 4) большие
размеры образования – половина толщи�
ны матки и более; 5) повышенная звуко�
проводимость; 6) наличие жидкостных
включений неправильной формы и разной

величины; 7) заметное увеличение разме�
ров образования при динамическом на�
блюдении; 8) нечеткость  контуров матки
вследствие перехода опухолевого процес�
са на смежные органы.

E. Andolf и соавт. [60] при изучении М�
эхо матки у женщин с неосложненным те�
чением постменопаузального периода ус�
тановили, что в 85% случаев эндометрий
более эхогенен, чем миометрий, в 9% об�
ладает меньшей эхогенностью и в 6% име�
ет смешанную эхогенность. При карцино�
ме эндометрия значительно (до 45%) воз�
растает частота случаев смешанной эхо�
генности М�эхо, в таком же проценте
наблюдений отмечается гиперэхогенная
структура эндометрия, а на долю гипоэхо�
генного М�эхо приходится 10% случаев
[35]. Н.А. Максимова [61] выявила при
раке эндометрия неоднородность структу�
ры М�эхо в 57% наблюдений. При этом не
обнаружена зависимость эхогенности опу�
холи от ее дифференцировки и гистологи�
ческого типа.

В среднем у каждой второй пациентки с
карциномой эндометрия обнаруживается
жидкость в полости матки: у 25% в мини�
мальном, у 25% в значительном количестве
(рис. 5.5). В то же время отсутствие жидко�
сти в полости матки не дает основания ис�
ключить малигнизацию эндометрия [35].

Рис. 5.5. Трансвагинальное продольное сканирова�
ние матки у больной раком эндометрия. Полость
матки расширена, в просвете определяется значи�
тельное скопление жидкости.

Рис. 5.6. Трансвагинальное сканирование. Высоко�
дифференцированная аденокарцинома эндометрия.
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По нашим данным, при клинически
выраженном раке эндометрия возможно�
сти ультразвукового исследования доста�
точно широки. Эхография позволяет опре�
делить достоверные размеры и локализа�
цию опухоли. Так, наименьший размер
выявленного нами новообразования со�
ставил 0,6 х 0,3 см, однако следует заме�
тить, что визуализация подобных новооб�
разований, как правило, возможна на фоне
жидкости в полости матки (рис. 5.6). Вме�
сте с тем только у 16,9% больных раком эн�
дометрия в ней была обнаружена жидкость
(рис. 5.7).

Вариабельность ультразвукового изоб�
ражения раковой опухоли эндометрия до�
стоверно обусловлена ее размерами  и сте�
пенью дифференцировки  (табл. 5.3).

Нами  обнаружено, что только при раз�
мере М�эхо до 1,5 см структура остается ги�
перэхогенной, с увеличением размера опу�
холи  до 2 см и более она становится более
гетерогенной, определяются беспорядоч�
ные отражения как повышенной, так и
средней и пониженной интенсивности.
При размере опухоли более 3 см преобла�
дают изоэхогенная и смешанная, «пятни�
стая» структура (рис. 5.8). Следовательно,
с увеличением размеров опухоли увеличи�
вается гетерогенность ультразвукового
изображения рака эндометрия.

Прослеживается также четкая зависи�
мость характера ультразвукового изобра�
жения раковой опухоли тела матки от ее
морфологического типа  (рис. 5.9). В на�
ших наблюдениях высоко� и умеренно
дифференцированную аденокарциному
характеризовала гиперэхогенная структу�
ра, в то время как для низкодифференци�
рованного рака были специфичны только
отражения средней и пониженной интен�
сивности, неоднородная, смешанная
структура (рис. 5.10).

Оценка степени инвазии. Оценка степе�
ни инвазии в миометрий является одной
из основных задач при раке эндометрия.
К эхографическим признакам инвазивно�
го характера роста опухоли относятся на�
рушение целости ореола вокруг слизис�
той, резкое истончение и исчезновение
нормального изображения ткани миомет�
рия. По данным И.С. Назаровой [62], ха�
рактерные эхографические признаки ин�
вазии, как правило, выявляются при по�
ражении 1/3 толщины миометрия. Точ�
ность трансвагинальной эхографии в
оценке степени инвазии при карциноме
эндометрия колеблется от 68 до 97% [31,
63–68] (табл. 5.4).

По мнению I. Szabo и соавт. [63], транс�
вагинальная эхография позволяет оцени�

Рис. 5.7. Трансвагинальное ультразвуковое исследо�
вание у больной раком тела матки. Определяются
жидкость в полости матки, опухолевые разрастания
по задней стенке и в области дна.

Рис. 5.8. Трансвагинальное продольное сканирова�
ние матки. Аденокарцинома эндометрия.
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Результаты исследований, проведен�
ных В. Karlsson и соавт. [31], свидетель�
ствуют, что чувствительность трансваги�
нальной ультразвуковой диагностики ин�
вазии миометрия менее половины его тол�
щины при карциноме эндометрия
составляет 79%, специфичность – 100%.

Как полагают M. Coute и соавт. [66],
возможности трансвагинальной эхогра�

Таблица 5.3. Изменения ультразвукового изображения в зависимости от размеров опухоли эндометрия

1,0 1,5 2,5 3,0 4,0 более 4,0
(n=15) (n=13) (n=25) (n=8) (n=13) (n=12)

Гиперэхогенная 15 13 19 2 2
(17,4%) (15,2%) (22,1%) (2,3%) (2,3%)

Изоэхогенная 6 4 7
(6,9%) (4,7%) (8,1%)

Смешанная, 2 4 12
«пятнистая» (2,3%) (4,7%) (14%)

Размер, смЭхоструктура
опухоли

вать степень инвазии при карциноме эн�
дометрия с чувствительностью 86%, спе�
цифичностью  90%, предсказательной
ценностью положительного результата
92%,  отрицательного  83%.

При оценке степени инвазии в миомет�
рий большинство авторов используют такой
критерий, как распространение процесса на
глубину до 50% и более 50% (рис. 5.11).

Рис. 5.9. Зависимость ультразвукового изображения
рака эндометрия от морфологического варианта опу�
холи.

Рис. 5.10. Трансвагинальное сканирование матки.
Низкодифференцированная аденокарцинома эндо�
метрия, прорастающая все слои стенки органа.

Таблица 5.4. Диагностическая ценность эхографии в оценке степени инвазии при карциноме эндометрия

Авторы Чувствительность, % Специфичность, %

В. Karlsson и соавт., 1992 [31] 79 100
G. Weber и соавт., 1995 [44] 85 89
I. Szabo и соавт., 1997 [63] 86 90
J. Alcazar и соавт., 1998 [49] 100 91,7
S. Gabrielli и соавт., 1998 [64] 79 –
S. Kupesic, A. Kurjak, 1998 [65] 100 94,4

гиперэхогенная    изоэхогенная   смешанная

число больных

30

15

0

Высокодифференцированная
Умереннодифференцированная
Низкодифференцированная
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фии,  компьютерной и ЯМР�томографии
одинаковые в предоперационной оценке
инвазии рака эндометрия в миометрий.

Наиболее высокие результаты в оцен�
ке степени инвазии карциномы эндомет�
рия при использовании эхографии приво�
дят S. Kupesic и A. Kurjak [65]: чувствитель�
ность – 100%, специфичность – 94,4%,
предсказательная ценность положитель�
ного результата – 83,3%,  отрицательного
результата – 100%. Столь высокие показа�
тели авторами получены при использова�
нии трехмерной сосудистой энергетичес�
кой допплерографии.

Вместе с тем до сих пор отсутствуют чет�
кие ультразвуковые признаки инвазивного
роста рака эндометрия в миометрий. В ос�
новном специалисты в этом вопросе исхо�
дят из субъективных восприятий. И здесь на
первый план выступают опыт исследовате�
ля, глубокое знание анатомии, особенностей
злокачественного процесса и другие факто�
ры. Клиницистов же интересуют достаточ�
но определенные диагностические критерии
инвазии рака тела матки в плане предопера�
ционной уточняющей диагностики.

Проведенное нами исследование дало
возможность выявить некоторые досто�

Рис. 5.12. Ультразвуковые признаки инвазии опухоли эндометрия в миометрий.

КОНТУРЫ ГИПОЭХОГЕННОГО ОБОДКА КОНФИГУРАЦИЯ ГРАНИЦЫ МЕЖДУ
ОПУХОЛЬЮ И МИОМЕТРИЕМ
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Рис. 5.11. Схема оценки степени инвазии рака эндометрия. а –  инвазия на глубину до 50%;  б – инвазия на
глубину свыше 50%.

ба
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верные ультразвуковые признаки, позво�
ляющие судить о наличии инвазии опухо�
ли в миометрий (рис. 5.12).

Согласно нашим наблюдениям, при�
знак гипоэхогенного ободка может быть
выявлен как в случае отсутствия инвазии,
так и при поверхностной или глубокой
инвазии всего у 79% больных (68 обследо�
ванных). Однако сплошные, ровные кон�
туры гипоэхогенного ободка определя�
лись у 13 (15%) больных при поверхност�
ной инвазии и у 18 (20,9%) при глубокой
инвазии рака эндометрия, в то время как
прерывистые, «изъеденные» контуры ви�
зуализировались почти в 8 раз чаще при
глубокой инвазии рака тела матки в срав�

нении с поверхностной инвазией – соот�
ветственно в 36 и 4,6% наблюдений (рис.
5.13).

Немаловажным признаком при опре�
делении инвазии в миометрий, по нашим
данным, является также конфигурация
границы между опухолью и миометрием.
Отчетливый, ровный контур нами отме�
чен в 15 (17,4%) наблюдениях при поверх�
ностной и в 5 (5,8%) при глубокой инва�
зии опухоли, т.е. при первой в 3 раза чаще.
В то же время такой признак, как неотчет�
ливая, «стертая» граница, выявлен только
при глубокой инвазии рака эндометрия в
миометрий (25–29% наблюдений); волни�
стая граница между опухолью и мышечной

Рис. 5.14. Трансвагинальное исследование матки при
глубокой инвазии рака эндометрия.

Рис. 5.13. Трансвагинальное исследование матки при
поверхностной инвазии рака эндометрия.

Рис. 5.15. Трансвагинальное исследование матки при
раке эндометрия в режиме цветового допплеровско�
го картирования.

Рис. 5.16. Трансвагинальное исследование матки
при раке эндометрия в режиме энергетического
допплера.
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оболочкой матки визуализировалась у 6
(6,9%) больных при поверхностной и у 25
(29%) при глубокой инвазии рака эндомет�
рия (рис. 5.14).

Таким образом, с увеличением глуби�
ны инвазии рака эндометрия в мышечную
оболочку матки возрастает выраженность
таких ультразвуковых признаков, как пре�
рывистые контуры гипоэхогенного обод�
ка и неотчетливая, «стертая» граница с
опухолью.

По нашему мнению, перспективно
дальнейшее исследование диагностичес�
ких возможностей ультразвукового мето�
да в определении глубины инвазии в мио�
метрий и выявлении микроинвазивного
рака эндометрия.

В последние годы в клинической прак�
тике стала использоваться внутриматоч�
ная эхография [66–70]. Расположение уль�
тразвукового датчика в полости матки уве�
личивает разрешающую способность ме�

тода. Поскольку внутриматочная эхогра�
фия позволяет четко визуализировать фун�
кциональный слой эндометрия, она откры�
вает новые перспективы в оценке инвазии
в миометрий. По данным A. Kikuchi и со�
авт. [67], при применении трансвагиналь�
ной эхографии диагностировать степень
инвазии в миометрий при раке эндометрия
удается с точностью 77%, а при использо�
вании внутриматочной эхографии – 87%.
Согласно мнению H. Tsuda и соавт. [68],
внутриматочная эхография обладает одина�
ковыми с ЯМР�томографией возможнос�
тями при оценке инвазии рака эндометрия
в миометрий. При этом точность обоих ме�
тодов составила 85%. Однако внутриматоч�
ная эхография является достаточно дорого�
стоящим и технически сложным диагнос�
тическим методом, использование которо�
го требует соблюдения всех условий, необ�
ходимых для выполнения внутриматочно�
го вмешательства.

Таблица 5.5. Частота визуализации внутриопухоле	
вого кровотока при карциноме эндометрия

Авторы Частота
визуализации, %

A. Kurjak и соавт., 1993 [35] 91
F. Allem и соавт., 1995 [43] 93
K. Ilijas и соавт., 1996 [73] 93
Л.Е. Терегулова, 1999 [74] 96
А.Н. Востров, 1999 [75] 82

В последние годы были предприняты
попытки использования цветового доп�
плеровского картирования для диагности�
ки рака эндометрия. В норме в сосудах эн�
дометрия кровоток настолько медленный,
что в большинстве случаев не регистриру�
ется при цветовом допплеровском карти�
ровании, и только в отдельных сообщени�
ях отмечается такая возможность при при�
менении аппаратов с высокой чувстви�
тельностью [71]. Эндометрий получает
кровь из ветвей маточных артерий, обра�
зующих аркуатные артерии. Далее крово�
снабжение осуществляется через радиаль�
ные артерии, которые проходят через ми�
ометрий и дают начало терминальным вет�
вям двух типов – прямым и извитым.
Прямые ветви, обозначаемые также как ба�
зальные артерии, снабжают кровью базаль�
ный слой эндометрия. Извитые ветви, из�
вестные как спиральные артерии, осуще�
ствляют кровоснабжение функционально�
го слоя. Спиральные артерии и эндометрий

в отличие от базальных артерий подверже�
ны гормональным влияниям на протяже�
нии менструального цикла.

Цель применения цветового доппле�
ровского картирования и импульсной
допплерографии в случаях обнаружения
измененного М�эхо у пациенток с подо�
зрением на рак эндометрия – выявление
и оценка особенностей внутриопухолево�
го кровотока. Поэтому допплерографию
следует считать не первичным методом
диагностики рака эндометрия, а методом,
позволяющим уточнить васкуляризацию
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посредственной близости от эндометрия
(рис. 5.21).

Как видно из табл. 5.6, при атрофии эн�
дометрия в постменопаузальном периоде
ни в одном из 10 наблюдений не был вы�
явлен эндометриальный кровоток, при
полипах эндометрия он был зарегистриро�
ван у 23%, при гиперплазии – у 25%,  при
раке эндометрия – у 96% пациенток. При
этом начиная с I стадии рака эндометрия
внутриопухолевый кровоток  обнаружи�
вался в 100% случаев (рис. 5.22).

Наибольший интерес представляют
данные импульсной допплерографии. Ус�
тановлено, что при раке эндометрия реги�
стрируется низкорезистентный опухоле�
вый кровоток в сравнении с нормой и с
другой патологией эндометрия (рис. 5.23).
По данным K. Hata и соавт. [76],  индекс
резистентности в аркуатных артериях при

эндометрия в случае его аномального
изображения в В�режиме.

Карцинома эндометрия характеризу�
ется наличием большого количества
артерио�венозных анастомозов и новооб�
разованных сосудов [72]. Поэтому при
цветовом допплеровском картировании у
большинства пациенток с карциномой эн�
дометрия в нем визуализируются зоны вы�
сокой васкуляризации или нерегулярные,
хаотично разбросанные сигналы от ново�
образованных сосудов (рис. 5.15, 5.16,
5.17). По данным большинства исследова�
телей, при карциноме эндометрия зоны
опухолевого кровотока обнаруживаются
более чем в 90% случаев (табл. 5.5).

Следует отметить, что при карциноме
эндометрия внутриопухолевый кровоток
визуализируется в режиме цветового доп�
плеровского картирования значительно
чаще, чем при других патологических из�
менениях эндометрия (рис. 5.18, 5.19,
5.20). Так, F. Allem и соавт. [43] в случаях
гиперплазии эндометрия обнаружили кро�
воток в нем только в 12% случаев, тогда как
при карциноме – в 93%. Сходные данные
приводят A. Kurjak и соавт. [35] – 8 и 91%
соответственно. Результаты проведенных
нами исследований у пациенток в постме�
нопаузальном периоде представлены в
табл. 5.6 [74].

Необходимо также учитывать, что но�
вообразованные сосуды подразделяются
на внутриопухолевые, выявляемые в виде
цветовых сигналов внутри эндометрия, и
периопухолевые, визуализируемые в не�

Таблица 5.6. Показатели кровотока при патологии эндометрия в постменопаузальном периоде [74]

                   Визуализация кровотока

n %   n       %

Атрофия 10 – – – –
Полипы 43 10 23 10 23
Гиперплазия 28 6 21 7 25
Рак 25 3 92 24 96

Примечание: ЦДК – цветовое допплеровское картирование; ЭД – энергетический допплер.

Патология
эндометрия

n ЦДК                            ЭД

Таблица 5.7. Значения индекса резистентно	
сти (ИР) опухолевого кровотока при карциноме
эндометрия

Авторы n ИР

K. Hata и соавт., 1991 [76] 10 0,54

A. Kurjak и соавт., 1993 [35] 35 0,42

F. Allem и соавт., 1995 [43] 14 0,50
Л.E. Терегулова, 1996 [77] 18 0,36

K. Ilijas и соавт., 1996 [73] 14 0,39

M. Hirai, 1997 [78] 9 0,40
S. Rakic, 1997 [79] 8 0,40

С.Я. Кателина,

А.М. Сидоренков, 1998 [80] 12 0,45
А.Н. Востров, 1999 [75] – 0,40

Cобственные данные 24 0,35
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Рис. 5.17. Трансвагинальное исследование матки при раке эндометрия в режимах цветового допплеровского
картирования (а) и энергетического допплера (б).

ба

Рис. 5.18. Трансвагинальные эхограммы матки в режиме цветового допплеровского картирования при раке
(а) и гиперплазии эндометрия (б). В обоих случаях виден кровоток в эндометрии.

а б

Рис. 5.19. Трансвагинальная эхограмма матки в ре�
жиме цветового допплеровского картирования при
гиперплазии эндометрия, сопровождающейся визу�
ализацией только питающих сосудов.

Рис. 5.20. Трансвагинальная эхограмма матки в ре�
жиме цветового допплеровского картирования при
гиперплазии эндометрия. Отмечается отсутствие
изображения питающих сосудов.
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Рис. 5.21. Трансвагинальные эхограммы матки в режиме энергетического допплера при гиперплазии (а) и
полипе (б) эндометрия. Отсутствие цветового изображения сосудов эндометрия, видны  только сосуды вблизи
эндометрия.

а

Рис. 5.22. Трансвагинальное продольное сканирование
матки в режиме энергетического допплера при аде�
нокарциноме эндометрия. В значительно утолщен�
ном эндометрии видна разветвленная сосудистая сеть.

Рис. 5.23. Допплерограмма кривых скоростей внут�
риопухолевого кровотока при раке эндометрия. Ин�
декс резистентности  0,43.

карциноме эндометрия составляет в сред�
нем 0,54 ± 0,16, в контрольной группе –
0,77 ± 0,75. В большинстве опубликован�
ных работ индекс резистентности внутри�
опухолевого кровотока в среднем состав�
ляет около 0,4 (табл. 5.7).

Проведенный нами анализ значений
индекса резистентности  не выявил дос�
товерной зависимости его от стадии рака
матки. Следует заметить, что значения
индекса резистентности внутриопухоле�
вого кровотока несколько ниже, чем пе�
риопухолевого артериального кровото�
ка. Так, в работе K. Ilijas и соавт. [73], ин�
декс резистентности внутриопухолевого

кровотока при карциноме эндометрия
составил 0,39 ± 0,03,  периопухолевого
– 0,43 ± 0,03.

Значения индекса резистентности при
раке эндометрия достоверно ниже, чем
при другой патологии эндометрия. В ис�
следованиях  A. Kurjak и соавт. [35] при ги�
перплазии эндометрия он составлял в
среднем 0,65 ± 0,05, а при карциноме –
0,42 ± 0,02. Согласно недавно опублико�
ванным A. Kurjak и S. Kupesic [81] данным,
при гиперплазии эндометрия этот показа�
тель составляет 0,50 ± 0,08. Исследования,
проведенные Л.Е. Терегуловой [74], пока�
зали, что при полипах эндометрия индекс

б
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резистентности равен 0,53 ± 0,017, при ги�
перплазии – 0,65 ± 0,014, при раке эндо�
метрия – 0,35 ± 0,005.

A. Kurjak и S. Kupesic [81] приводят так�
же три наблюдения  диагностированной
карциномы эндометрия на стадии Ia и Ib
у пациенток без клинических симптомов
заболевания. Во время ультразвукового
исследования у них были обнаружены
утолщение (более 10 мм) и неоднородная
структура эндометрия с интактной субэн�
дометриальной зоной. При применении
цветового допплеровского картирования в
эндометрии выявлены зоны высокой вас�
куляризации.  Индекс  резистентности со�
составил  менее 0,42.

Индекс периферического сопротивле�
ния имеет разную величину в спиральных
и радиальных артериях при доброкаче�
ственных и злокачественных заболевани�
ях эндометрия. По данным А.Н. Вострова
[75], индекс резистентности при доброка�
чественных изменениях эндометрия со�
ставляет в среднем 0,5 ± 0,18, тогда как при
раке эндометрия – 0,4 ± 0,09.

Таким образом, визуализация зон вы�
сокой васкуляризации в эндометрии и
низкие значения индекса резистентности
могут служить дополнительными диагно�
стическими критериями рака эндометрия.
Кроме того, при карциноме эндометрия
значительно изменяется пиковая систоли�
ческая скорость кровотока.  A. Kurjak и со�
авт. [35] показали, что при гиперплазии
эндометрия пиковая систолическая ско�
рость внутриопухолевого кровотока со�
ставляет в среднем 7,2 ± 2,1 см/с, при кар�
циноме – 12,04 ± 3,1 см/с. При карцино�
ме эндометрия пиковая систолическая
скорость кровотока была выше и в перио�
пухолевых сосудах – 17,12 ± 2,7 см/с [80].
Л.Е. Терегулова [74]  установила аналогич�
ную закономерность.

И тем не менее некоторые исследова�
тели не считают индекс сосудистого со�
противления в сосудах эндометрия  надеж�
ным критерием в дифференциальной ди�
агностике злокачественных и доброкаче�
ственных заболеваний [80, 82]. А по

мнению P. Sladkevicius и соавт. [83], метод
измерения толщины М�эхо при трансва�
гинальной эхографии у женщин с постме�
нопаузальным кровотечением даже более
информативен в дифференциальной диаг�
ностике злокачественных и доброкаче�
ственных заболеваний эндометрия, а так�
же нормы и патологии эндометрия, чем
допплерография.

По�видимому, для окончательного
ответа на вопрос о реальных диагности�
ческих возможностях допплерографии
при карциноме эндометрия необходимы
дополнительные исследования. Однако
уже сегодня очевидно, что если на фоне
обнаруженных при трансвагинальной
эхографии у пациенток в постменопау�
зальном периоде изменений толщины,
структуры, формы, наружных контуров
эндометрия и/или скопления жидкости
в полости матки дополнительно при
допплеровском исследовании  выявлены
зоны высокой васкуляризации в эндо�
метрии, низкие значения индекса рези�
стентности и высокие значения пиковой
систолической скорости кровотока, то
вероятность рака эндометрия значитель�
но возрастает.
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6
АРТЕРИО�ВЕНОЗНАЯ

АНОМАЛИЯ МАТКИ
М.В. Медведев, И.М. БасистМ.В. Медведев, И.М. БасистМ.В. Медведев, И.М. БасистМ.В. Медведев, И.М. БасистМ.В. Медведев, И.М. Басист

Артерио�венозная аномалия матки яв�
ляется  очень редкой патологией.  Ее на�
зывают также артерио�венозной фисту�
лой, ветвистой аневризмой, гемангиомой,
пульсирующей ангиомой, кавернозной
ангиомой [1, 2]. Впервые это заболевание
было описано G. Dubreuil и E. Loubat в
1926 г. [3] как «ветвистая аневризма».

Эта аномалия является причиной
необъяснимых маточных кровотечений,
выраженность которых во многом зависит
от непосредственной причины их возник�
новения и диаметра кровоточащего сосу�
да. Нередко единственным способом ос�
тановки такого кровотечения является хи�
рургический.

Описываемая аномалия представляет
собой непосредственные коммуникации
между артериями и венами, формирующи�
еся из внутренней подвздошной артерии
или ее ветвей. Они состоят из диспластичес�
ких сосудов с аномальным строением стен�
ки и обычно сохраняются на протяжении
всей жизни, часто не проявляясь длитель�
ное время какими�либо симптомами. Все
сосудистые аномалии делятся на два основ�
ных типа: с медленным кровотоком (капил�
лярные, венозные, лимфатические) и с бы�

стрым кровотоком (артерио�венозные соус�
тья). Иногда встречаются образования сме�
шанного типа [4].

Хотя есть данные о том, что артерио�
венозная аномалия матки может выяв�
ляться у пациенток моложе 18 лет [5],
обычно она диагностируется в возрасте
старше 30 лет. Артерио�венозные анома�
лии могут быть врожденными. J. Kasznica
и N. Nissar [6] приводят наблюдение изо�
лированной артерио�венозной аномалии
матки у мертвого плода. Большинство
описанных врожденных артерио�веноз�
ных аномалий были диагностированы с
помощью эхографии в пренатальном и по�
стнатальном периодах при обследовании
головного мозга [7].

Приобретенные артерио�венозные ано�
малии матки чаще всего обнаруживаются у
пациенток после трофобластической болез�
ни [8] или перенесенных операций на мат�
ке. Следует отметить, что артерио�венозные
аномалии матки редко встречаются у жен�
щин, которые не были беременными. По�
видимому, беременность имеет определен�
ное значение в их возникновении [9]. Не�
редко заболевание сочетается с самопроиз�
вольными выкидышами.
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Эхография является одним из наиболее
информативных неинвазивных методов
исследования, позволяя оценить размеры
артерио�венозной аномалии матки, ее ана�
томическое расположение и строение.
Впервые об ультразвуковой диагностике
этого заболевания сообщили W. Torres и со�
авт.  в 1979 г. [10].

При ультразвуковом исследовании ар�
терио�венозные аномалии матки визуали�
зируются в миометрии в виде одиночных
или множественных анэхогенных либо ги�
поэхогенных образований округлой или
неправильной формы (рис. 6.1) [11]. В не�

ЭХОГРАФИЯ

которых случаях отмечается пульсирую�
щий характер образования [12]. Согласно
опубликованным данным, максимальный
диаметр образований обычно составляет
3 см [12, 13]. В некоторых наших наблю�
дениях он превышал 4 см (рис. 6.2).

Несмотря на то что артерио�венозная
аномалия может быть легко обнаружена
при ультразвуковом исследовании, уста�
новление точного, окончательного диаг�
ноза невозможно при использовании
только В�режима, поскольку аналогичная
эхографическая картина бывает и при дру�
гих заболеваниях матки. На рис. 6.3 пред�

Рис. 6.1. Эхограммы трансабдоминального продоль�
ного и поперечного сканирования матки при арте�
рио�венозной аномалии (стрелки).

Рис. 6.2. Трансвагинальная эхограмма матки при ар�
терио�венозной аномалии (стрелка).

Рис. 6.3. Трансвагинальная эхограмма матки. В ми�
ометрии отчетливо видно анэхогенное образование
(стрелка).

Рис. 6.4. То же наблюдение в режиме цветового доп�
плеровского картирования. Объяснение в тексте.
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ставлена трансвагинальная эхограмма мат�
ки с анэхогенным образованием округлой
формы, расположенным в миометрии. Та�
кая эхографическая картина может быть
при артерио�венозной аномалии, однако
при применении цветового допплеровско�
го картирования отчетливо обозначилась

выраженная васкуляризация вокруг, а не
внутри образования (рис. 6.4). Следова�
тельно, для окончательного заключения о
наличии артерио�венозной аномалии сле�
дует использовать цветовое допплеровс�
кое картирование (рис. 6.5).

Рис. 6.5. Трансвагинальное сканирование попереч�
ного сечения тела матки. Отчетливо виден турбулен�
тный характер кровотока в артерио�венозной анома�
лии матки.

ДОППЛЕРОГРАФИЯ

Авторы  публикаций, посвященных
ультразвуковой диагностике артерио�ве�
нозных аномалий матки, единодушны в
мнении, что данные цветового допплеров�

ского картирования имеют решающее
значение в установлении правильного ди�
агноза. Учитывая небольшое число приво�
димых в отечественной и зарубежной ли�

Рис. 6.6. Эхограмма матки при артерио�венозной
аномалии в режиме цветового допплеровского кар�
тирования при трансректальном доступе.

Рис. 6.7. Трансвагинальная эхограмма матки при ар�
терио�венозной аномалии (стрелки). Отчетливо вид�
ны множественные анэхогенные включения в мио�
метрии.

Рис. 6.8. То же наблюдение при использовании цве�
тового допплеровского картирования. Отчетливо
виден турбулентный характер кровотока в артерио�
венозной аномалии.
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тературе наблюдений, считаем целесо�
образным  сообщить о некоторых из них.

T. Sugiyama и соавт. [12] диагностиро�
вали артерио�венозную аномалию матки
у пациентки 33 лет, перенесшей инвазив�
ный пузырный занос. При трансвагиналь�
ном ультразвуковом исследовании в левой
боковой стенке матки было обнаружено
пульсирующее образование диаметром
3 см, для которого при цветовом доппле�
ровском картировании было характерно
наличие турбулентного артериального и
венозного кровотока. Индекс резистент�
ности составил 0,432.

В наблюдении, представленном Б.С.
Демидовым [13], при исследовании в В�ре�
жиме в толще миометрия были выявлены
множественные анэхогенные образова�
ния, локализовавшиеся преимущественно
в передней стенке и по периферии тела
матки. Образования имели округлую или
неправильную форму. Наибольшее из них
достигало 27 мм и деформировало полость
матки. В ходе исследования в режиме цве�
тового допплеровского картирования в
этих анэхогенных образованиях были за�
регистрированы турбулентные потоки
крови. Скорость кровотока варьировала от
0,25 до 1,9 м/с. При этом систоло�диасто�
лическое отношение составило в среднем
1,7. В ходе ангиографического исследова�
ния было подтверждено наличие артерио�
венозной аномалии матки. Она представля�
ла собой множественные артерио�венозные
шунты, расположенные преимущественно
в толще миометрия, а приносящий сосуд
являлся ветвью левой внутренней под�
вздошной артерии.

N. Ginsberg и соавт. [14] удалось диаг�
ностировать артерио�венозную аномалию
матки у пациентки 42 лет, перенесшей
операцию кесарева сечения. У женщины
отмечались кровянистые эпизодические
выделения из половых путей на протяже�
нии первого месяца после кюретажа в свя�
зи с несостоявшимся абортом. При обыч�
ном ультразвуковом исследовании патоло�
гических изменений матки обнаружено не
было. Однако при цветовом допплеровском

картировании был выявлен выраженный
турбулентный поток крови в передней стен�
ке перешейка матки. Проведенная ангиог�
рафия подтвердила диагноз артерио�
венозной аномалии матки. Была предпри�
нята попытка облитерации  аномалии с ис�
пользованием поливинила; она оказалась
успешной. После операции кровотечение
прекратилось, при цветовом допплеровс�
ком картировании турбулентный поток
крови в зоне локализации артерио�веноз�
ной аномалии не регистрировался.

B. McFarlin и соавт. [15]  описывают два
наблюдения артерио�венозной аномалии
матки,  диагностированной у женщин с кро�
вотечением, возникшим через 5–8 мес пос�
ле родов. В обоих случаях при трансваги�
нальном ультразвуковом исследовании в
миометрии в области дна матки были об�
наружены анэхогенные образования с
четкими контурами. Применение магнит�
но�резонансной томографии не дало до�
полнительной информации, а при ис�
пользовании цветового допплеровского
картирования  установлен сосудистый ге�
нез образований. На основании получен�
ных данных был поставлен диагноз арте�
рио�венозной аномалии. Одной женщи�
не произведена успешная эмболизация,
другой – гистерэктомия.

В наблюдении  Л.Е. Терегуловой [5] ди�
агноз артерио�венозной аномалии матки
установлен у девочки 10 лет. При трансаб�
доминальном ультразвуковом исследова�
нии в матке выявлено опухолевидное об�
разование диаметром 5 см. Эхоструктура
его была гетерогенной, крупноячеистой,
контуры – неровными, границы с окружа�
ющими тканями – четкими. При цветовом
допплеровском картировании образова�
ние интенсивно окрашивалось во всех уча�
стках. При спектральном анализе регист�
рировались кривые, характерные для ар�
терио�венозных анастомозов. С целью
уточнения диагноза было проведено
трансректальное ультразвуковое исследо�
вание, которое показало, что сосудистое
образование занимает все слои передней
стенки и дна матки (рис. 6.6).
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В.С. Бойчук и соавт. [16] диагностиро�
вали артерио�венозную аномалию матки у
больной 30 лет с обильными кровянисты�
ми выделениями из половых путей. При
трансвагинальном ультразвуковом иссле�
довании в толще миометрия выявлена зона
размером 33,1 х 26,3 мм неправильной
овальной формы без четких контуров с
множеством анэхогенных участков, име�
ющая вид многокамерного кистозного об�
разования. При исследовании в режиме
цветового допплеровского картирования
кровоток в образовании характеризовался
выраженной мозаичной картиной и низ�
ким периферическим сопротивлением.
Произведена надвлагалищная ампутация
матки. Патогистологическое исследова�
ние подтвердило диагноз артерио�веноз�
ной аномалии.

Суммируя представленные наблюде�
ния, следует отметить, что артерио�веноз�
ная аномалия может быть заподозрена уже
при исследовании матки в В�режиме. При
этом в толще миометрия обычно опреде�
ляются одиночное или множественные
анэхогенные образования, средний диа�
метр которых, как правило, составляет
менее 2–4 см (рис. 6.7). Для подтвержде�
ния диагноза необходимо использовать
цветовое допплеровское картирование, в
ходе которого устанавливается сосудистый
генез образований (рис. 6.8). При иссле�

довании в режиме цветового допплеровс�
кого картирования кровоток в артерио�
венозной аномалии характеризуется выра�
женной турбулентностью, что проявляет�
ся яркой мозаичной картиной. Обычно
кровотоку в артерио�венозной аномалии
матки присуще низкое периферическое
сосудистое сопротивление (рис. 6.9).
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7
ДОППЛЕРЭХОГРАФИЯ

ЯИЧНИКОВ
Б.И. Зыкин, М.Н. БулановБ.И. Зыкин, М.Н. БулановБ.И. Зыкин, М.Н. БулановБ.И. Зыкин, М.Н. БулановБ.И. Зыкин, М.Н. Буланов

Яичники имеют богатую васкуляриза�
цию, что необходимо для выполнения их
многочисленных функций, из которых
основными являются:

– сохранение первичных ооцитов и со�
здание условий для их созревания до ста�
дии зрелого фолликула;

– синтез половых гормонов.
Яичники получают артерильное крово�

снабжение из двух сосудистых ветвей [1]:
собственно яичниковых артерий и ветвей
маточных артерий. Яичниковые артерии
отходят от аорты немного ниже, чем по�
чечные артерии, и проникают в яичник
через lig. suspensorium. Проходя далее че�
рез брыжейку яичника, они анастомози�
руют с яичниковыми ветвями маточной
артерии. Эти анастомозы формируют ар�
куатное сплетение, расположенное парал�
лельно яичниковым воротам. Ветви спле�
тения проникают в яичники через яични�
ковые ворота и формируют сеть спираль�
ных стромальных сосудов. Их спиральный

Рис. 7.2. Нормальные яичники в позднюю фолликулярную фазу менструального цикла. а – овулирующий, б –
неовулирующий яичники. 1 – кровоток в стенке фолликула; 2 –  КСК .

Рис. 7.1. Нормальный яичник в раннюю фоллику�
лярную фазу менструального цикла. Фолликулярный
аппарат (1) и стромальные артерии яичника (2).
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ход играет важную роль в гемодинамике и
циклической адаптации сосудов яични�
ков. Во�первых, такое строение контроли�
рует сопротивление и давление крови. Во�
вторых, оно облегчает приспособление ар�
териальных сосудов к изменениям разме�
ров яичников: при развитии фолликула и
желтого тела, когда яичники увеличивают�
ся,  спираль артерий растягивается, при
атрезии фолликула или регрессе желтого
тела она возвращается к своему обычному
состоянию.

К сказанному следует добавить, что и
сама картина кровоснабжения яичников
циклически меняется. Морфофункцио�
нальные изменения овулирующего яични�
ка сопровождаются выраженной динами�
кой яичниковой артериальной перфузии,
объем которой в течение менструального
цикла может варьировать в широком диа�
пазоне [2, 3].

Артериальная система стромы яични�
ков дренируется сетью вен, которые фор�
мируют большие вены, выходящие через
яичниковые ворота в яичниковую вену.

Осмотр области придатков матки с по�
мощью цветовой допплерографии может
поразить неспециалиста обилием самых
разнообразных сосудов. Действительно, в
этой зоне располагаются многочисленные
ветви маточных и яичниковых артерий и
вен, а также подвздошные сосуды. Без
тщательного исследования трудно сказать,
какой из перечисленных выше сосудов
представлен на экране. Например, очень
непросто уверенно идентифицировать ос�
новную яичниковую артерию даже в обла�
сти ворот. В связи с этим мы рекоменду�
ем, не тратя сил и времени на поиск яич�
никовых артерий, изучать внутрияичнико�
вый кровоток.

Стромальные сосуды легко определя�
ются внутри яичников с помощью совре�
менной аппаратуры (рис. 7.1). Кривые ско�
рости кровотока (КСК) характеризуются
более низкими пиковыми скоростями, чем
в маточных или яичниковых артериях, от�
носительно высокими диастолическими
скоростями, отсутствием протодиастоли�

ческой вырезки и низким импедансом.
Следует вновь подчеркнуть, что исследо�
вать сосуды в воротах яичников необходи�
мо  с осторожностью: целесообразно проб�
ный объем расположить чуть наружу, и
вместо внутрияичникового кровотока бу�
дет зарегистрирован кровоток в одной из
ветвей маточной артерии.

Кровоснабжение доминантного фол�
ликула обычно происходит за счет двух�
трех стромальных артерий. Сеть спираль�
ных сосудов вокруг развивающегося фол�
ликула возникает уже в тот момент, когда
в фолликуле начинает формироваться по�
лость. Тем не менее  современное обору�
дование позволяет обнаружить в это вре�
мя только отдельные цветовые локусы.
Васкуляризация доминантного фоллику�
ла становится субъективно более заметной
по сравнению с другими фолликулярны�
ми структурами только накануне овуляции
(рис. 7.2).

«Жизнь» corpus luteum начинается не�
медленно после овуляции. После разрыва
фолликула сосуды theca interna заполняют
полость образующегося желтого тела кро�
вью. В течение 3–4 дней после овуляции
вокруг него формируется плотная, мно�
гослойная сеть капилляров, которые дрени�
руются многочисленными венулами. На
эхограммах вокруг желтого тела появляет�
ся выраженное цветовое кольцо (рис. 7.3 а).
Типичная форма КСК характеризуется вы�
сокими значениями максимальной систо�
лической скорости, заметным диастоли�
ческим кровотоком и низким импедансом
(рис. 7.3 б). Подобная форма волн типич�
на для бурного развития сосудов.

В  отсутствие беременности кровоснаб�
жение corpus luteum начинает меняться
приблизительно к 9�му дню после овуля�
ции (рис. 7.4). Ткань желтого тела  подвер�
гается лютеолизу, капилляры сокращают�
ся и редуцируются. В результате циркуля�
ция крови в сосудах прекращается, а сами
сосуды исчезают в течение первых 3 дней
менструации. Желтое тело заменяется со�
единительной тканью, превращаясь в
corpus albicans.
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При наступлении беременности желтое
тело увеличивается, иногда достигая 5 см
в диаметре. Беременность поддерживает
его перфузию, что отчетливо видно на цве�
товых допплерограммах. Импеданс стано�
вится максимально низким. Следует под�
черкнуть отсутствие значительных разли�
чий в гемодинамических характеристиках
corpus luteum второй фазы и I триместра бе�
ременности.

М.В. Медведев и соавт. [4] первыми в
нашей стране изучили показатели перифе�
рического сосудистого сопротивления в ар�
териях яичников у здоровых женщин. В их
исследованиях пульсационный индекс
(ПИ) в артерии овулирующего яичника по�
степенно снижался от 1,59 ± 0,11 в ранней
пролиферативной фазе до 1,18 ± 0,09 в пре�
овуляторном периоде, снова повышаясь до
1,39 ± 0,14 в позднюю лютеиновую фазу. В
артериях неовулирующего яичника ПИ в те�
чение менструального цикла колебался не�
значительно – от 1,63 ± 0,10 до 1,56 ± 0,11.

В исследованиях других авторов [5–7]
индекс резистентности (ИР) в артериях до�
минантного фолликула незначительно
снижался – в среднем от 0,55 (в позднюю
пролиферативную фазу) до 0,48 (в день,
предшествующий овуляции). В сосудах

желтого тела [8] снижение ИР в среднем
до 0,44 отмечалось уже на 2�й день после
овуляции, причем этот показатель практи�
чески не менялся в течение первых 5 дней
лютеиновой фазы. В лютеиновую фазу ИР
ступенчато повышался в среднем до 0,47
и в дальнейшем постепенно увеличивал�
ся в среднем до 0,53 к концу лютеиновой
фазы.

J. Zaidi и соавт. [9] обратили внимание
на значительные суточные колебания ПИ
в периовуляторном периоде (в овулирую�
щем яичнике – от 0,6 до 1, в неовулирую�
щем – от 0,8 до 1,03).

В ряде исследований [5, 9] показатели
максимальной систолической скорости в
артериях (МАС) яичников также претер�
певали значительные циклические изме�
нения: увеличивались в среднем с 13–14
см/с в периовуляторный период (за 2 дня
до овуляции) до 20–25 см/с в фазу расцве�
та желтого тела. При этом соответствую�
щие показатели МАС в неовулирующем
яичнике оказались противоположными,
составив в среднем 11,5 см/с за 2 дня до
овуляции и 8,2 см/с на 2�й день после ову�
ляции.

Результаты наших исследований (табл.
7.1) также демонстрируют циклические из�

Таблица 7.1. Допплерометрические показатели нормального интраовариального кровотока

День цикла MAС ИР ПИ

1 2 1 2 1 2

5–7�й 13,6 ± 0,8 8,7 ± 0,8 0,49 ± 0,01  0,54 ± 0,01   0,68 ± 0,02  0,79 ± 0,03
(9,8–19,8) (4,7–14,3) (0,45–0,55)  (0,48–0,61)  (0,62–0,83) (0,66–0,99)

8–10�й  16,6 ± 0,7 10,6 ± 1,0 0,51 ± 0,02  0,52 ± 0,02 0,79 ± 0,04 0,80 ± 0,05
(13,4–19,5)  (8,0–18,4) (0,38–0,60) (0,40–0,62) (0,52–0,94)   (0,54–1,05)

11–14�й 18,6 ± 0,5  9,6 ± 0,5  0,49 ± 0,02 0,51 ± 0,02  0,68 ± 0,03 0,68 ± 0,03
(16,3–20,9) (8,6–10,6) (0,45–0,52) (0,42–0,57) (0,64–0,71) (0,55–0,79)

15–17�й 23,2 ± 0,7   8,9 ± 0,6 0,43 ± 0,02 0,51 ± 0,03   0,59 ± 0,04 0,82 ± 0,04
(16,8–26,1)  (6,6–14,5) (0,41–0,49) (0,46–0,62)   (0,53–0,71) (0,71–1,02)

18–22�й 29,8 ± 2,1 11,7 ± 1,1  0,41 ± 0,02 0,52 ± 0,03 0,57 ± 0,03 0,64 ± 0,03
(21,6–46,5)   (4,9–17,2) (0,34–0,48) (0,41–0,56) (0,44–0,72) (0,52–0,85)

23–26�й 18,46 ± 0,8 10,8 ± 0,9 0,46 ± 0,01 0,50 ± 0,01 0,62 ± 0,03  0,73 ± 0,02
(15,4–22,4)  (5,1–17,4) (0,45–0,48) (0,45–0,56) (0,52–0,75) (0,62–0,84)

Примечание: 1 – овулирующий яичник; 2 – неовулирующий яичник.
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менения показателей скорости и перифери�
ческой резистентности интраовариального
кровотока в овулирующем яичнике в раз�
ные фазы менструального цикла.

С целью изучения нормативных показа�
телей интраовариального кровотока нами
были обследованы 20  с 28�дневным менст�
руальным циклом и овуляцией на 14�й день.
Средний возраст обследованных  женщин
составил 28,9 года (от 23 до 34 лет), сред�
ний возраст менархе – 13,5 года (от 12 до16
лет), средняя продолжительность менст�
руального кровотечения – 4,5 дня (от 3 до
6 дней). У 13 (65%) женщин в анамнезе
были беременности.

Исследования проводили в разные фазы
менструального цикла: 1) ранней пролифе�

Рис. 7.3. Нормальный овулирующий яичник в фазу расцвета желтого тела. Отчетливо виден кровоток в стен�
ке желтого тела в режиме энергетического допплера (а); б – КСК.

рации (5–7�й день); 2) средней пролифера�
ции (8–10�й день); 3) поздней пролифера�
ции (11–14�й день); 4) ранней секреции
(15–17�й день); 5) средней секреции (18–
22�й день); 6)  поздней секреции (23–26�й
день). Определяли MАС, минимальный
ИР, минимальный ПИ. Следут заметить,
что при оценке МАС коррекцию угла по ре�
комендации K. Hata и соавт. [10], считаю�
щих, что при анализе внутриопухолевого
кровотока в «пробный объем» одновремен�
но может попадать несколько разнонаправ�
ленных мелких сосудов, мы не проводили.

В ходе исследований установлено, что
показатели МАС (рис. 7.5), постепенно и
незначительно увеличиваясь в течение фол�
ликулярной и лютеиновой фаз, в период
расцвета желтого тела (18–22�й день) скач�
кообразно возрастали до 29,8 ± 2,1 см/с. В
период угасания желтого тела (23–26�й
день) МАС вновь снижалась до 18,46 ± 0,8
см/с. В то же время в неовулирующем яич�
нике соответствующие показатели сохраня�
ли монотонность в течение всего менстру�
ального цикла, колеблясь от 8,7 ± 0,8 до
11,7 ± 1,1 см/с.

Значения ИР (рис. 7.6) в овулирующем
яичнике практически не менялись в тече�
ние всей фолликулярной фазы (0,49 ±
0,01), резко снижались после овуляции и
достигали минимума (0,41 ± 0,02) к пери�
оду расцвета  желтого тела (18–22�й день
цикла), а  к концу менструального цикла

ба

Рис. 7.4. Нормальный овулирующий яичник в фазу
угасания желтого тела. Кровоток в стенке желтого
тела (1) и КСК (2).

1 2
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снова повышались до 0,46 ± 0,01. В неову�
лирующем яичнике ИР сохранял высокие
значения как в фолликулярную, так и в
лютеиновую фазу менструального цикла,
незначительно колеблясь – от 0,54 ± 0,01
до 0,5 ± 0,03. Подобные изменения  обна�
ружены и при изучении динамики ПИ.

По нашему мнению, такие важные осо�
бенности нормального интраовариально�
го кровотока в репродуктивном возрасте,
как значительное повышение скорости и
снижение резистентности артериального
кровотока в фазу расцвета желтого тела,
имеют большое значение при допплерог�
рафической оценке самых разнообразных
патологических состояний яичников.

В постменопаузальном периоде крово�
обращение яичников характеризуется
крайне незначительным объемом перфу�
зии. При допплерографическом исследо�

см/с

Овулирующий
яичник

5�7       8�10     11�14   15�17   18�22   23�26

Неовулирующий
яичник

Дни цикла

Рис. 7.5. Изменение значений МАС в течение нор�
мального менструального цикла.

Рис. 7.6. Изменение показателей ИР в течение нор�
мального менструального цикла.
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вании мы обнаруживали в яичниках в это
время единичные цветовые локусы (рис.
7.7), что согласуется с данными I. Zalud и
соавт. [11], установивших, что в раннем
периоде постменопаузы интраовариаль�
ный кровоток выявляется при цветовой и
энергетической допплерографии только в
10 и 35% случаев соответственно.

По данным разных исследователей [8,
9], величина ИР в паренхиме яичников в
постменопаузе колеблется в большинстве
случаев от 0,6 до 0,67–0,7, величина ПИ –
от 1,20 до 1,31. Вместе с тем обращает на
себя внимание ряд исследований [12, 13], в
которых у женщин в постменопаузе обна�
ружена КСК с ИР ниже 0,4. Мы в абсолют�
ном большинстве случаев регистрировали
КСК с низкой скоростью (менее 6 см/с) и
высоким (выше, чем у женщин в премено�
паузе) импедансом (рис. 7.8).

Рис. 7.8. Энергетическая допплерограмма нормаль�
ного яичника в постменопаузе. Видны единичные
цветовые локусы в строме яичника (стрелки).

Рис. 7.7. Цветовая допплерограмма нормального
яичника в постменопаузе.
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В заключение следует подчеркнуть, что
знание особенностей интраовариального
кровотока в постменопаузе имеет большое
практическое значение, поскольку имен�
но в этом периоде жизни женщины значи�
тельно возрастает риск возникновения
злокачественных опухолей яичников.
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Поликистозные яичники. Заболевание и
синдром «поликистозных яичников»
(ПКЯ) характеризуются возникающей в
результате нейрообменных и эндокрин�
ных нарушений выраженной и стойкой
атрезией фолликулов с последующей не�
избежной ановуляцией. Частота этого па�
тологического состояния в структуре ги�
некологической заболеваемости составля�
ет от 0,6  до 11% [1–5], что указывает на
некоторую неопределенность в его трак�
товке и подходах к диагностике.

Классическими эхографическими при�
знаками ПКЯ являются увеличение яич�
ников более 13 см3 и наличие в паренхиме
яичника (при сканировании по длинной
оси) более 10 эхонегативных включений
диаметром от 2–3 до 9–10 мм.

Динамические исследования интраова�
риального кровотока, проведенные рядом
исследователей [3, 6, 7], обнаружили мо�
нотонность значений индекса резистент�
ности (ИР) в течение всего менструально�
го цикла, колеблющихся в пределах 0,52–
0,56.

Наряду с этим C. Battaglia и соавт. [8]
выявили зависимость интраовариального
кровотока от вариантов эхоструктуры
ПКЯ: при диффузном типе расположения
измененных фолликулов пульсационный
индекс (ПИ) в сосудах стромы яичников в
начале цикла составил 1,42 ± 0,09,  при пе�

риферическом – 0,74 ± 0,18. Интересно,
что эти цифры коррелировали с изменен�
ным соотношением лютеинизирующего и
фолликулостимулирующего гормонов
(3,08 ± 0,53 и 3,58 ± 0,36 соответственно).
Вместе с тем значения ПИ маточных ар�
терий при диффузном (3,75 ± 0,52) и пе�
риферическом (3,67 ± 0,41) типах эхост�
руктуры ПКЯ практически не различа�
лись.

По данным J. Zaidi и соавт. [9], у жен�
щин с ПКЯ максимальная систолическая
скорость в артериях (МАС) для интраова�
риального кровотока в начале менструаль�
ного цикла (16,89 ± 2,36 см/с) была дос�
товерно выше нормы (8,74 ± 0,68 см/с).
Авторы считают, что высокие значения ско�
рости кровотока могут служить новым кри�
терием ультразвуковой диагностики ПКЯ.

Согласно нашим данным, полученным
при обследовании 26 больных с ПКЯ, в
строме яичников, особенно в первые 5–7
дней цикла, определяется большее по
сравнению с нормой количество цветовых
локусов (рис. 8.1, 8.2). Заметна монотон�
ность относительно высоких значений ИР
и МАС в течение всего менструального
цикла (табл. 8.1, рис. 8.3, 8.4).

Однако многое по�прежнему остается
спорным. Так, С. Battaglia и соавт. [8, 10,
11]  обнаруживали у пациенток с ПКЯ вы�
сокие значения ПИ маточных артерий,
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которые коррелировали с уровнем андро�
стендиона в сыворотке крови. Нами так�
же обнаружено повышение периферичес�
кого сопротивления в маточных артериях

при ПКЯ по сравнению с нормой. Вместе
с тем J. Zaidi и соавт. [9] не выявили зна�
чительных различий в значениях ПИ меж�
ду больными с ПКЯ и здоровыми женщи�

Таблица 8.1. Допплерометрические показатели интраовариального кровотока у больных с ПКЯ

День цикла МАС ИР

левый яичник правый яичник левый яичник правый яичник

6–8#й 11,7 ± 0,8 12,7 ± 0,8   0,63 ± 0,01 0,59 ± 0,01
(8,6–15,3) (7,7–18,3) (0,51–0,57) (0,51–0,61)

14–15#й 11,9 ± 0,5 10,9 ± 0,5  0,56 ± 0,02   0,6 ± 0,02
(9,6–13,9) (8,6–14,6) (0,51–0,55) (0,50–0,57)

24–26#й 10,8 ± 1,1 12,4 ± 1,1  0,59 ± 0,02   0,64 ± 0,03

(6,9–17,2) (8,9–17,2) (0,53–0,56) (0,52–0,58)

Рис. 8.1. Цветовая допплерограмма поликистозного
яичника. Видны кистозные включения (1) и стро�
мальные артерии яичника (2).

Рис. 8.3. Кривые скорости кровотока (КСК) в стро�
мальных артериях (стрелка) поликистозного яични�
ка в первую половину менструального цикла.

Рис. 8.4. КСК в стромальных артериях (стрелки) по�
ликистозного яичника во вторую половину менстру�
ального цикла.

1

2

Рис. 8.2. Энергетическая допплерограмма поликис�
тозного яичника. Видны кистозные включения (1) и
стромальные артерии яичника (2).

2

1
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нам и при исследовании интраовариаль�
ного кровотока.

Согласно данным С. Battaglia и соавт.
[8, 10, 11], у больных с ПКЯ и ожирением
ПИ (3,68 ± 0,26) оказался достоверно
выше, чем у женщин без ожирения (3,31 ±
0,26). Однако есть сообщения [10] об от�
сутствии достоверных различий (р > 0,05)
в значениях ИР при ПКЯ у больных с ожи�
рением и без ожирения (0,52 ± 0,06 и 0,54
± 0,07 соответственно).

Синдром лютеинизации неовулировавше�
го фолликула. Синдром лютеинизации нео�
вулировавшего фолликула (ЛНФ) пред�
ставляет преждевременную лютеиниза�
цию преовуляторного фолликула и харак�

теризуется циклической секрецией проге�
стерона, но несколько запоздалой секре�
торной трансформацией эндометрия. Ос�
новным проявлением ЛНФ является ано�
вуляция. Частота синдрома при необъяс�
нимом бесплодии колеблется от 15 до 30%
[12]. При лапароскопии, когда ее прово�
дят во второй половине менструального
цикла, в яичнике обнаруживается гемор�
рагическое тело без овуляторной стигмы
[12]. Ультразвуковое исследование играет
существенную роль в установлении диаг�
ноза. Эхографически ЛНФ характеризует�
ся персистенцией доминантного фоллику�
ла во второй фазе цикла, нередко с появ�
лением в его полости эхогенных включе�
ний.

Рис. 8.8. КСК в артериях стенки желтого тела (стрел�
ка) при недостаточности лютеиновой фазы.

Рис. 8.7. Цветовая допплерограмма нормального
желтого тела.

Рис. 8.5. Лютеинизация неовулировавшего фоллику�
ла. Стрелками отмечен кровоток в стенке фолликула.

Рис. 8.6. Цветовая допплерограмма яичника при не�
достаточности лютеиновой фазы.
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По нашим данным, при ЛНФ в  пери�
овуляторном периоде незначительно уси�
ливается кровоток в стенке фолликула.
МАС кровотока в окружающих неовулиро�
вавший фолликул сосудах, зарегистриро�
ванная в начале второй фазы, практически
не отличается от МАС в стенке фолликула
в фолликулярной фазе и от МАС в стро�
мальных сосудах контралатерального яич�
ника. При этом в отличие от нормального
кистозного желтого тела сосудистый рису�
нок персистирующего фолликула значи�
тельно беднее (рис. 8.5). В последующие дни
такой фолликул постепенно уменьшается в
размерах и в большинстве случаев к концу
менструального цикла перестает выявляться.

Недостаточность лютеиновой фазы
(НЛФ). Данное патологическое состояние
характеризуется гипофункцией желтого
тела, бесплодием, олигоменореей. Среди
причин бесплодия НЛФ составляет 3–25%
[12]. По нашему мнению, единственным на�
дежным эхографическим признаком являет�
ся уменьшенная толщина эндометрия во
второй фазе цикла, так как адекватная оцен�
ка желтого тела в В�режиме в настоящее вре�
мя не представяется возможной, хотя есть
интересные публикации на эту тему.

При цветовом допплеровском картиро�
вании по периферии недоразвитого жел�
того тела выявляется бедный сосудистый
рисунок (рис. 8.6). Напомним, что в нор�
ме кровоток вокруг активно функциони�
рующего желтого тела определяется в виде
большого количества цветовых локусов,
как правило, сливающихся в сплошное
цветовое кольцо (рис. 8.7). По данным D.
Kalogirou и соавт. [14], показатели пери�
ферического сосудистого сопротивления
у пациенток с недостаточностью лютеино�
вой фазы достоверно выше нормы (р <
0,03).  S. Kupesic и соавт. [15] обнаружили
значительные различия периферического
сосудистого сопротивления при НЛФ с
нормой не только в сосудах желтого тела,
но также во всех ветвях маточных артерий.

В наших исследованиях у больных с
НЛФ во второй фазе цикла в артериях

стенки желтого тела отмечено снижение
МАС до 12,7 см/с и повышение ИР более
0,55 (рис. 8.8).

Фолликулярные кисты. Очевидное
практическое значение имело бы получе�
ние надежного способа дифференциаль�
ной диагностики фолликулярных кист и
однокамерных гладкостенных цистаде�
ном. Однако анализ немногочисленных
проведенных исследований не дает пово�
да для оптимизма. Судите сами – доста�
точно устоявшимся является мнение о
весьма характерном для кист отсутствии
кровотока в стенках [16]. Однако в иссле�
дованиях C. Anandakumar и соавт. [17] в 7
из 9 (!) случаев рака яичников опухоли
имели вид простых аваскулярных кист и,
естественно, были неправильно оценены
при допплерографии.

По нашим данным, фолликулярные
кисты характеризуются довольно бедным
сосудистым рисунком (рис. 8.9), а крово�
ток в сосудах их стенок (табл. 8.2) напоми�
нает интраовариальный кровоток в сред�
нюю и позднюю фолликулярную фазу
менструального цикла.

Представленные нами значения МАС
и ИР в целом согласуются с данными дру�
гих исследователей. Например, у S.
Kupesic и соавт. [7] ИР в фолликулярных
кистах составил в среднем 0,52 ± 0,06. В
то же время в исследованиях А. Jurisic и
соавт.[18] ИР был относительно выше –
в среднем 0,64 (0,51–0,78).

В наблюдениях M. Pascual и соавт. [19] у
больных с фолликулярными кистами чув�
ствительность и специфичность допплерог�
рафии составили соответственно 84,6 и
99,2%. Однако с учетом результатов, полу�
ченных C. Anandakumar и соавт. [17], по на�

Таблица 8.2. Показатели кровотока в стенках фол#
ликулярных кист

Фолликулярные n МАС ИР
кисты

12 12,4 ± 9,8 0,5 ± 0,02
(4,2–18,1) (0,49–0,58)
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шему мнению, единственно надежным
способом дифференциальной диагностики
фолликулярных кист остается динамичес�
кое наблюдение в течение 6–10 нед.

Кисты желтого тела. Как и все гемор�
рагические образования, кисты желтого тела
имеют различное эхографическое строение
и могут принимать вид опухоли яичника,
внематочной беременности или дегенера�
тивно�измененного миоматозного узла.

Цветовая допплерография помогает в
дифференциации кист желтого тела с пе�
речисленными образованиями, посколь�
ку «внутренние перегородки и структуры»
представляющие собой организованные
сгустки крови и нити фибрина, лишены
сосудов и, следовательно, никогда не мо�
гут иметь цветовых локусов.

По периферии кист наблюдается замет�
ное усиление васкуляризации (рис. 8.10). В
исследованиях S. Kupesic и A. Kurjak [20] ИР
в лютеиновых кистах в среднем составил
0,46 ± 0,08. По нашим данным, кровоток в
стенке кисты желтого тела характеризуется
высокой скоростью в артериях  и низкой ре�
зистентностью (табл. 8.3).

Эндометриоз яичников. Эндометриоз –
эта «загадочная» [27] болезнь с неизвестной
этиологией и непонятным патогенезом –

метриоидных кист составляет около 70%
[21]. По данным S. Kupesic и соавт. [22],
цветовые локусы располагаются преиму�
щественно в области ворот (36%) и стенок
кисты (12%),  ИР варьирует от 0,40 до 0,59.

По нашему мнению, отсутствие в боль�
шинстве случаев в стенках эндометриоид�
ных кист цветовых локусов (рис. 8.11) по�
могает дифференцировать их с такими бо�
гато васкуляризованными образованиями,
как кисты желтого тела.

В нашей практике был ряд наблюдений,
когда двусторонние эндометриоидные ки�
сты, примыкающие друг к другу (рис. 8.12),
или сосуд, пронизывающий полость кисты
(рис. 8.13), при цветовой допплерографии
создавали иллюзию многокамерного обра�
зования с «кровотоком» в перегородке.

Наши исследования показали, что для
кровотока в стенке эндометриоидных кист
характерны низкая скорость и высокая пе�
риферическая резистентность (табл. 8.4).
При этом МАС равна в среднем 11,4 ± 5,2
см/с. Исключение могут представлять эн�
дометриоидные кисты с гнойно�некроти�
ческими изменениями в стенке, когда пи�
ковая систолическая скорость достигает
10–22 см/с. Значения ИР колеблются от
0,54 ± 0,03 (наши данные) до 0,59 ± 0,02 [22].

Оценивая значимость цветовой доп�
плерографии в выявлении эндометриоид�
ных кист, некоторые авторы полагают, что
этот метод обладает не большей диагнос�
тической точностью, чем обычная транс�
вагинальная эхография. Так, по данным
J. Alcazar и соавт. [23], чувствительность и
специфичность трансвагинальной эхогра�
фии составили соответственно 88,9 и 91%,
в то время как допплерографии – 76,2 и
88,9%. В целом нельзя не согласиться с
этими цифрами. Вместе с тем, по нашему

Таблица 8.3. Показатели кровотока в лютеиновых
кистах яичников

Лютеиновые n МАС ИР
кисты

19 24,2 ± 7,4  0,43 ± 0,1
(11,3–42,4) (0,32–0,46)

наблюдается у 7–50% менструирующих
женщин. Очаги эндометриоза, как прави�
ло, поражают оба яичника, образуя перио�
вариальные и перитубарные спайки, а так�
же сращения с мочевым пузырем и кишеч�
ником. Прогрессируя, очаги эндометриоза
перерождаются в эндометриоидные кисты.

 При цветовой допплерографии часто�
та выявления кровотока в стенках эндо�

Таблица 8.4. Показатели кровотока в эндометрио#
идных кистах яичников

Эндометриоидные n МАС (см/с) ИР
кисты

37 11,4 ± 5,2 0,54 ± 0,03
(8,9–22,4) (0,49–0,59)
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мнению, значение допплерографии в диф�
ференциации эндометриоидных кист или
кист желтого тела и злокачественных но�
вообразований яичников очевидно.

Воспалительные заболевания яичников.
Для острого воспаления яичников харак�
терна повышенная васкуляризация тка�
ней, которая может быть достаточно лег�
ко выявлена с помощью цветовой и/или
энергетической допплерографии (рис.
8.14, 8.15).

Частота визуализации кровотока в вос�
палительных образованиях непостоянна.
Так,  S. Kupesic и соавт. [24] в воспалитель�
но�измененном и увеличенном яичнике

Рис. 8.11. Эндометриоидная киста яичника. Крово�
ток в ее стенке отмечен стрелкой.

Рис. 8.12. Эндометриоидные кисты, примыкающие
друг к другу. 1 – псевдоперегородка; 2 – кровоток в
стенках кист.

2

1

Рис. 8.9. Фолликулярная киста яичника. Кровоток в
ее стенке отмечен  стрелкой.

Рис. 8.10. Киста желтого тела. Кровоток в ее стенке
отмечен стрелкой.

при цветовой допплерографии кровоток
визуализировали в 100% случаев, в тубоо�
вариальном воспалительном образовании
– в 75,7%, в сактосальпинксе – в 54,5%.

При остром воспалении придатков от�
мечается повышение скорости и сниже�
ние резистентности артериального крово�
тока. В наших исследованиях МАС в ту�
боовариальных абсцессах составила в
среднем 26,1 ± 11,5 см/с,  ИР – 0,47 ± 0,02.
По данным литературы, значения ИР в ту�
боовариальных воспалительных образова�
ниях варьируют от 0,44 [7] до 0,53 ± 0,09
[24].

В целом диагностическая ценность
допплерографии при воспалительных про�
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но высокие показатели периферической
резистентности (0,71 ± 0,07) [26].
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9
ОПУХОЛИ ЯИЧНИКОВ

Б.И. Зыкин, М.Н. БулановБ.И. Зыкин, М.Н. БулановБ.И. Зыкин, М.Н. БулановБ.И. Зыкин, М.Н. БулановБ.И. Зыкин, М.Н. Буланов

Патофизиологическая основа доппле�
рографии как метода диагностики ново�
образований яичников заложена исследо�
ваниями американского патоморфолога J.
Folkman [1], доказавшего, что необходи�
мым условием роста опухолей является
адекватное кровоснабжение. Характерно,
что опухолевые клетки сами индуцируют
рост новых капилляров путем выработки
ангиогенных факторов, таких как тими�
динфосфорилаза, эндотелиальный фак�
тор роста и пр. Этот процесс получил на�
звание «патологический ангиогенез», или
«патологическая неоваскуляризация» [2]
в отличие от широко известной ранее фи�
зиологической неоваскуляризации, воз�
никающей, например, при формировании
желтого тела или регенерации раневых
поверхностей [3]. Интересно, что интен�
сивность выделения ангиогенных факто�
ров прямо пропорциональна злокаче�
ственному потенциалу опухолевых клеток
[4].

Макро� и микроархитектура опухоле�
вых сосудов существенно отличается от та�
ковой в норме. И если в доброкачествен�
ных новообразованиях эти отличия не
очень заметны, то в злокачественных со�
суды изменяются значительно: имеют
чаще извитый характер, большее количе�
ство анастомозов и артериовенозных шун�
тов. Микроархитектура сосудов злокаче�
ственных опухолей характеризуется недо�

статком гладкомышечной ткани, что при�
водит к потере эластичности сосудистой
стенки и как следствие к снижению их ре�
зистентности [5, 6] и более высоким ско�
ростям кровотока [7].

Первые сообщения об использовании
цветовой допплерографии (ЦД) в диагно�
стике злокачественных новообразований
яичников были опубликованы в 1989 г.
тремя независимыми группами исследо�
вателей – A. Kurjak и соавт [8], T. Bourne и
соавт. [9], T. Hata и соавт. [10]. Все авторы
обнаружили выраженную разницу пери�
ферического сопротивления в сосудах зло�
качественных и доброкачественных опу�
холей. Это позволило сделать вывод, что
допплерография может быть использова�
на для дифференциальной диагностики
новообразований яичников. Т. Bourne и
соавт. [9], А. Kurjak и соавт. [11, 12] ввели
понятие пороговых значений сосудисто�
го импеданса: индекс резистентности (ИР)
– 0,4, пульсационный индекс (ПИ) – 1,0.

Однако очень скоро стали появляться
сообщения о неинформативности указан�
ных критериев [13, 14]. Были предложены
новые пороговые значения показателей
сосудистой резистентности. В это же вре�
мя ряд авторов вообще высказали мнение
о преждевременности введения пороговых
значений ПИ и ИР [15].

Последующие исследования разделили
авторов на три группы.
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Первые – А. Kurjak  и соавт. [8, 11, 12,
16–36], H. Schulman и соавт. [37],
A. Fleischer и соавт. [38–46], A. Pascual и
соавт. [47], Z. Weiner и соавт. [48, 49],
I. Timor�Tritch и соавт. [50, 51], M. Kawai и
соавт. [52, 53], T. Bourne и соавт. [54–56],
C. Jeng и соавт. [57], A. Caruso и соавт. [58],
M. Ilyas и соавт. [59], Б.И. Зыкин [60] – счи�
тают, что допплерэхография дает достаточ�
но точный ответ о наличии или отсутствии
злокачественного процесса в случае нео�
днозначной картины при B�режиме. На�
пример, A. Fleischer и соавт. [39] выявляли
признаки злокачественного процесса в
среднем у 70% женщин с начальными (I–II
стадия) проявлениями рака яичников.

Вторые – A. Tekay и P. Jouppila и соавт.
[61, 62], B. Bromley и соавт. [63], B. Leeners
и соавт. [64, 65], M. Rehn и соавт. [66, 67]
– либо отрицают существование порого�
вых значений допплерометрических пока�
зателей, либо (L. Valentin [68, 69], L. Platt
[70–72]) вообще считают нецелесообраз�

ным скрининговое использование доп�
плерографии.

Третья группа авторов – V. Schneider и
соавт. [73], D. Brown и соавт. [74], K. Hata
и соавт. [75–77], K. Jain и соавт. [78],
J. Carter и соавт. [79, 80], H. Prompeler и со�
авт. [81–85] и др. [86–89] – склоняются к
тому, что изолированное использование
любого диагностического метода нераци�
онально и только комплексное примене�
ние разных методик и методов реально по�
вышает точность диагностики.

В связи с этим представляется целесо�
образным подробно рассмотреть данные
современной литературы и, сравнив с
ними результаты собственных исследова�
ний, представить интегральную оценку ка�
чественных (число цветовых локусов и
особенности их расположения) и количе�
ственных (индексы периферического со�
судистого сопротивления, скорость крово�
тока) допплерографических показателей.

Визуализация внутриопу�
холевого кровотока. При ЦД,
как показывают исследова�
ния (табл. 9.1), кровоток ре�
гистрируется в 75–100%
злокачественных и в 14–
98,9% доброкачественных
новообразований яични�
ков.

В наших исследованиях
[102] внутриопухолевый кро�
воток был обнаружен во всех
злокачественных опухолях
(15 из 15 наблюдений) и боль�
шинстве доброкачественных
(13 из 15 – 86,7%). При этом
артериальный кровоток заре�
гистрировали во всех злока�
чественных и 69,2% доброка�
чественных опухолей, веноз�
ный – соответственно в 73,3
и 53,8% новообразований.

Безусловно, обращает на
себя внимание выраженная
разница данных в графе доб�
рокачественных опухолей.

Таблица 9.1. Частота (в %) визуализации внутриопухолевого крово�
тока в доброкачественных и злокачественных новообразованиях яич�

ников при использовании ЦД

                                   Опухоли яичников

доброкачественные злокачественные

J. Antonic и S. Rakar [90] – 100
F. Dambrosio и соавт. [91] 14 100
A. Kurjak и соавт. [29, 32] 22 99
C. Jeng и соавт. [57] 52,2 –
H. Shulman и соавт. [92] 35 93
B. Salle и соавт. [93] 30 100
M. Emoto и соавт. [6] 54,8 84,2
A. Desroches и соавт. [94] 54 100
K. Hata и соавт. [76] 40,3 100
A. Тekay и P. Jouppila [95] 89 –
C. Chou и соавт. [96] 59 100
Z. Maly и соавт. [97] 60 98
A. Kurjak и соавт. [31] 61 97
M. Pascual и соавт. [98] 62 96
J. Alkazar и соавт. [99] 64,8 95,7
D. Brown и соавт. [74] 67 75
I. Timor�Tritsch и соавт. [50] 70,4 100
H. Prompeler и соавт. [83] 89 89
A. Lissoni и соавт. [100] 85 98
Т.В. Чернова и
И.Ю. Ефремова [101] 78 95
Собственные данные [102] 69,2 100

Авторы
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По нашему мнению, одной из
основных причин расхожде�
ний является отсутствие еди�
ного протокола исследова�
ний и унифицированной на�
стройки приборов. С другой
стороны, естественно, что
опухоли имеют индивиду�
альные особенности строе�
ния сосудистого дерева
(пока еще плохо изученные).
Например, Y. Zalel и соавт.
[103], A. Kurjak и M. Predanic
[30] смогли зарегистрировать кровоток в
доброкачественных тератомах только в 24–
25% случаев.

Следует подчеркнуть, что цифровые
данные о наличии или отсутствии локусов
неоваскуляризации в доброкачественных
и злокачественных новообразованиях су�
щественно изменились после внедрения в
клиническую практику энергетической
допплерографии (ЭД) [104, 105].

Большинство авторов, использовавших
трансвагинальную ЭД, смогли визуализи�
ровать кровоток уже в 98,4–100% злокаче�
ственных и 76–98% доброкачественных
опухолей (табл. 9.2).

Справедливости ради следует сделать
ссылку на исследование A. Tailor и соавт.
[106], не заметивших определенной разни�
цы между этими двумя разновидностями

допплерографии и, болеее того, отдавших
предпочтение ЦД.

Используя визуализацию внутриопухо�
левого кровотока в качестве самостоятель�
ного диагностического критерия при диф�
ференциальной диагностике доброкаче�
ственных и злокачественных новообразо�
ваний яичников, ряд авторов получили
сравнительно невысокие показатели диаг�
ностической точности. Так, по данным S.
Stein и соавт. [110], чувствительность, спе�
цифичность, предсказательная ценность
положительного и отрицательного резуль�
татов составили 77, 69, 49 и 89% соответ�
ственно, по данным С. Anandakumar и со�
авт. [157] – 77, 68, 40 и 91%.

Действительно, точность этой методи�
ки невысока. Однако нельзя не отметить
ее высокую специфичность и не согла�

Опухоли яичниковАвторы

Таблица 9.2. Частота (в %) визуализации внутриопухолевого крово�
тока в доброкачественных и злокачественных новообразованиях яич�
ников при использовании трансвагинальной ЭД

доброкачественные злокачественные

A. Tailor и соавт. [106] 76 100
S. Guerriero и соавт. [107] 94 100
A. Valcamonico и соавт. [108] 96 96
Cacciatore и соавт. [29] 98 100
Собственные данные [109] 87 98,4

1

2

1

2

2 1

Рис. 9.1. Цветовая допплерограмма злокачественной
опухоли. 1 – солидный компонент опухоли; 2 – внут�
риопухолевый кровоток.

2

1

Рис. 9.2. Энергетическая допплерограмма злокаче�
ственной опухоли. 1 – солидный компонент опухо�
ли; 2 – внутриопухолевый кровоток.
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ситься с мнением I. Timor�Tritsch и соавт.
[50], М. Pascual и соавт. [98] , что отсут�
ствие в новообразовании кровотока при
ЦД позволяет в большинстве случаев ис�
ключить злокачественный процесс.

Количество внутриопухолевых локусов
неоваскуляризации. А. Kurjak и соавт. [31] в
свое время пришел к заключению, что в зло�
качественных новообразованиях яичников
выявляются, как правило, множественные
внутриопухолевые сосуды, в то время как в
доброкачественных – единичные.

В работе H. Prompeler и соавт. [83] в доб�
рокачественных новообразованиях среднее
число визуализируемых в одной опухоли
цветовых локусов составило 3, а в злокаче�
ственных – 9 (p < 0,0001). Парадоксально,
но наибольшее число сосудов (19) встрети�
лось как в одной доброкачественной, так и
в одной злокачественной опухоли.

P. Albertis и соавт. [111] во всех обсле�
дованных злокачественных опухолях вы�
явили кровоток по меньшей мере в 6 учас�
тках. В работе J. Alcazar и соавт. [99] сред�
нее количество сосудов в злокачественных
опухолях яичников составило 7,5 ± 5,5, в
доброкачественных – 1,4 ± 1,4 (p < 0,05).

Согласно нашим наблюдениям, коли�
чество цветовых локусов (при настройке
PRF около 1 кГц) в расчете на одно ново�
образование составляет в доброкачествен�
ных опухолях 2,4 ± 0,8 (колебания от 1 до
6), в злокачественных (рис. 9.1) – 6,4 ± 1,8
(колебания от 1 до 14) (p < 0,05).

Следует добавить, что в наших исследо�
ваниях при использовании ЭД количество
визуализируемых цветовых локусов резко
возрастало, причем в большинстве случаев
как в злокачественных, так и в доброкаче�
ственных опухолях зоны неоваскуляриза�
ции часто сливались в единое сосудистое
дерево и подсчет цветовых локусов оказы�
вался практически невозможным (рис. 9.2).

Внутриопухолевая топография локусов
неоваскуляризации. A. Fleisсher и соавт. [38]
в 1991 г. первыми опубликовали результа�
ты исследования топографии внутриопухо�

левых сосудов. Авторы разделили васкуля�
ризацию опухолей на периферическую и
центральную. Измерения, проведенные в
разных участках опухолей яичников, обна�
ружили снижение сосудистого импеданса
от периферии к центру как в доброкаче�
ственных, так и в злокачественных новооб�
разованиях.

В дальнейшем A. Fleischer и соавт. [42]
пришли к выводу, что преимущественно
центральная локализация сосудов харак�
терна для большинства солидных раковых
опухолей яичников. Вместе с тем авторы
не сочли возможным предлагать этот при�
знак в качестве самостоятельного крите�
рия малигнизации, лишь отметив необхо�
димость его использования в комплексе с
другими показателями.

A. Kurjak и соавт. [31] также полагают,
что периферическую локализацию еди�
ничных сосудов следует ассоциировать с
доброкачественной патологией яичников,
в то время как наличие кровеносных сосу�
дов, расположенных в центре, перегород�
ках, папиллярных разрастаниях опухоли,
– с малигнизацией.

В работе J. Alcazar и соавт. [112] при ЭД
сосуды злокачественных образований ви�
зуализировались в большинстве случаев
(90%) в центральной зоне, тогда как в доб�
рокачественных  – по периферии (88,6%).
Результаты исследований других авторов
согласуются с этими данными [97, 113].

Проведенное нами изучение топогра�
фии внутриопухолевых зон неоваскуляри�
зации подтвердило факт преимуществен�
но центрального кровотока в злокаче�
ственных новообразованиях (рис. 9.3) и
периферического – в доброкачественных
(рис. 9.4). Вместе с тем при использовании
ЭД мы нередко обнаруживали кровоток в
периферической части злокачественных
новообразований яичников (рис. 9.5), рав�
но как и в центральной части доброкаче�
ственных (рис. 9.6).

Очевидным прогрессом следует считать
появление новой методики оценки нео�
васкуляризации опухолей яичников – тех�
нологии трехмерной энергетической доп�
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плерографии. H. Pairleitner и соавт. [114,
115] полагают, что данный метод может
существенно помочь в качественной оцен�
ке неоваскуляризации, однако для окон�
чательного вывода о его диагностических
возможностях требуются дальнейшие ис�
следования (рис. 9.7).

Индекс резистентности (табл. 9.3).
А. Kurjak и соавт. [35] в 1992 г. впервые
опубликовали данные о величине ИР: во
всех исследованных ими злокачественных
новообразованиях она колебалась от 0,28
до 0,4, а во всех случаях доброкачествен�
ных опухолей превышала 0,4.

В ряде исследований это подтверди�
лось. Например, по данным I. Takac и со�

авт. [113], F. Dambrosio и соавт. [91], H.
Schulman и соавт. [37], I. Timor�Tritsch и
соавт. [51], H. Prompeler и соавт. [83], S.
Guerriero и соавт. [107], пороговые значе�
ния ИР находились в пределах 0,4–0,47.

В наших исследованиях [102] в злока�
чественных опухолях ИР составил 0,35 ±
0,03, в доброкачественных – 0,60 ± 0,03.

В ряде других работ получены более
высокие средние пороговые значения ИР.
Например, в работах M. Emoto и соавт. [6],
M. Shieber и C. Sohn [116], G. Zanetta и со�
авт. [117], K. Hata и соавт. [76, 118], U.
Hamper и соавт. [119], В.Н. Демидова и
Ю.И.  Липатенковой [120], T. Udo и соавт.
[121], K. Jain [78] этот порог находится в
границах 0, 5–0,55.

Таблица 9.3. Диагностическая ценность пороговых значений ИР

Авторы Год ЗН/ДН Пороговое Ч С ПЦПР ПЦОР
значение ИР

A. Kurjak и соавт. [12] 1991 56/624 < 0,4 96 99,8 98 99,7
H. Vaccaro�Cerva, [122] 1991 4/17 < 0,7 100 94 80 100

A. Kurjak и I. Zalud [35] 1992 38/136 ≤ 0,4 97,3 100 – –

H. Schulman и соавт. [37] 1992 29/54 ≤ 0,4 96 95 96 95
A. Tecay и P. Jouppila [61] 1992 11/61 < 0,5 46 89 42 90

P. Gausherand и соавт. [123] 1992 12/40 < 0,5 – – 100 89

A. Tecay и P. Jouppila [61] 1992 11/61 < 0,6 82 72 35 96
C. Spreafico и соавт. [124] 1993 – < 0,4 87,5 88,8 – –

M. Kawai и соавт. [53] 1993 – < 0,4 75 79 75 –

C. Spreafico и соавт. [124] 1993 – ≤ 0,5 88 89 – –
G. Zanetta и соавт. [117] 1993 23/37 < 0,56 87 94 – –

V. Shneider и соавт. [73] 1993 16/39 < 0,8 93,8 56 47 96

D. Brown и соавт. [74] 1994 – ≤ 0,4 50 96 – –
H. Prompeler и соавт. [82] 1994 41/42 ≤ 0,5 85 77 84 –

J. Carter и соавт. [79] 1995 – ≤ 0,4 13 97 – –

S. Stein и соавт. [110] 1995 – < 0,4 24 90 50 73
A. Desroches и соавт. [94] 1995 – < 0,5 94 83 71 97

Z. Maly и соавт. [97] 1995 – < 0,6 100 57 – –

K. Hata и соавт. [76] 1995 – ≤ 0,72 93 73 – –
J. Carter и соавт. [79] 1995 – ≤ 0,8 94 59 – –

I. Takac и соавт. [113] 1996 – < 0,4 82 97,4 94 92

B. Leeners и соавт. [64] 1996 47/186 < 0,4 75 58 – –
J. Alkazar и соавт. [99] 1996 – ≤ 0,45 96 91 80 98

B. Leeners и соавт. [64] 1996 47/186 < 0,5 50 79 – –

S. Guerriero и соавт. [107] 1998 33/159 ≤ 0,4 58 87 48 91
Собственные данные 1999 64/81 ≤ 0,44 83 95 93 88

Примечание: ЗН и ДН – число наблюдений соответственно злокачественных и доброкачественных новооб�
разований; Ч – чувствительность; С – специфичность; ПЦПР и ПЦОР – предсказательная ценность соответ�
ственно положительного и отрицательного результата.
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Рис. 9.3. Топография внутриопухолевого кровотока
в злокачественном новообразовании. Кровоток оп�
ределяется преимущественно в центральных отделах
опухоли.

Рис. 9.4. Топография внутриопухолевого кровотока
в доброкачественном новообразовании. Кровоток
определяется преимущественно в периферических
отделах опухоли (стрелка).

Рис. 9.5. Нетипичная топография внутриопухолево�
го кровотока в злокачественном новообразовании.
Кровоток определяется преимущественно в перифе�
рических отделах опухоли (стрелки).

Рис. 9.6. Нетипичная топография внутриопухолево�
го кровотока в доброкачественном новообразовании
при энергетической допплерографии. Кровоток оп�
ределяется преимущественно в центральных отделах
опухоли (стрелки).

Согласно результатам других исследо�
вателей, пороговое значение составляет от
0,6 до 0,7.

Пульсационный индекс. Наиболее низ�
кие средние значения ПИ в злокачествен�
ных опухолях (0,45) привели I. Timor�
Tritsch и соавт. [51]. В доброкачественных
опухолях ПИ составил в среднем 1,15.

По данным I. Takac и соавт. [113], P.
Albertis и соавт. [111], U. Hamper и соавт.
[119], Z. Weiner и соавт. [48], G. Zanetta и
соавт. [117], A. Fleisher и соавт. [44], M.
Kawai и соавт. [52, 53], В.Н. Демидова и

Рис. 9.7. Трехмерная энергетическая допплерограм�
ма сосудов яичника.
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Ю.И. Липатенковой [120], значения ПИ в
злокачественных новообразованиях варь�
ируют от 0,56 до 0,93, в доброкачественных
– от 0,83 до 1,93.

В наших исследованиях [102] в злока�
чественных опухолях ПИ составил 0,47 ±
0,05, в доброкачественных – 1,04 ± 0,09.

В табл. 9.4 представлены результаты
оценки диагностической значимости раз�
личных пороговых значений ПИ.

Сравнительная характеристика индек�
сов периферического сопротивления.
I. Timor�Tritsch и соавт. [50] считают, что
использование ИР в сочетании с ПИ по�
вышает чувствительность метода до 94%,
специфичность – до 99%. A. Kurjak и со�
авт. [29] при сочетанном использовании
ИР (< 0,4) и ПИ (< 0,65) также получили
более высокие значения чувствительнос�
ти, специфичности и предсказательной
ценности положительного теста – 100, 98
и 90% соответственно.

Интересны результаты исследований с
противопоставлением этих индексов друг

другу. Например, при изучении 85 образо�
ваний яичников  A. Pascual и соавт. [47] ре�
гистрировали минимальные значения ИР
и ПИ. При использовании пограничного
значения ИР = 0,4 чувствительность, спе�
цифичность и предсказательная ценность
положительного и отрицательного тестов
составили соответственно 100, 96, 73 и
100%. Для порога ПИ = 1,0 они были рав�
ны 100, 98, 89 и 100%.

По данным K. Vairojanavong и соавт.
[127], в злокачественных новообразовани�
ях ИР < 0,4 определялся в 66,6% случаев,
ПИ < 1,0 – в 85,7%. Авторы делают вывод,
что для дифференциальной диагностики
злокачественных и доброкачественных
опухолей яичников более информативно
использование ПИ. В то же время в иссле�
довании I. Takac и соавт. [113] при исполь�
зовании пограничных значений чувстви�
тельность и специфичность составили для
ИР соответственно 82,1 и 97,4%, а для ПИ
– только 59,0 и 87,2%.

A. Tekay и P. Jouppila [95] считают, что
изолированно используемые ИР и ПИ не

Таблица 9.4. Диагностическая ценность пороговых значений ПИ

Авторы Год ЗН/ДН Пороговое Ч С ПЦПР ПЦОР
значение ПИ

T. Bourne [13] 1989 8/9 < 1,5 88 100 – –
A. Fleisher и соавт. [44] 1991 11/32 < 1,0 100 83 73 100
Z. Weiner и соавт. [49] 1992 17/36 < 1,0 94 97 97 94
M. Kawai и соавт. [52] 1992 9/15 ≤ 1,25 – – – –
Z. Weiner и соавт. [48] 1993 4/11 < 1,0 – 99.8 60 –
M. Натори и соавт. [125] 1993 15/15 < 1,0 80 67 71 77
G. Zanetta и соавт. [126] 1993 23/37 < 1,0 95 89 – –
H. Prompeler и соавт. [85] 1994 41/42 ≤ 0,7 83 77 – –
P. Albertis и соавт. [111] 1994 16/69 < 1,0 95 91 75 95
D. Brown и соавт. [74] 1994 – < 1,0 100 46 – –
Z. Maly и соавт. [97] 1995 – < 0,7 86 100 – –
S. Stein и соавт. [110] 1995 – < 1,0 67 66 46 83
B. Leeners и соавт. [64] 1996 47/186 < 0,7 86 100 – –
I. Takac и соавт. [113] 1996 – < 1,0 59 87 84 70
B. Leeners и соавт. [64] 1996 47/186 < 1,0 19 94 – –
S. Guerriero и соавт. [107] 1998 33/159 ≤ 0,8 85 67 35 96
S. Guerriero и соавт. [107] 1998 33/159 ≤ 1,0 88 47 25 95
Собственные данные 1999 64/81 ≤ 0,67 81 94 91 86

Примечание: ЗН и ДН – число наблюдений соответственно злокачественных и доброкачественных новооб�
разований; Ч –чувствительность; С – специфичность; ПЦПР и ПЦОР – предсказательная ценность соответ�
ственно положительного и отрицательного результата.
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могут служить маркером злокачественно�
сти.

Сочетанное использование индексов пери�
ферического сопротивления и других эхографи�
ческих и доплерографических показателей.
Многие авторы, не ограничиваясь показате�
лями импеданса, применяемыми изолиро�
ванно или в сочетании друг с другом, пред�
лагают различные варианты их сочетания с
классическими эхографическими критери�
ями новообразований яичников (табл. 9.5).

J. Perhonen и J. Makinen [131], сравни�
вая такие критерии, как объем яичников,
отсутствие гомогенности образования и
значение ПИ, пришли к выводу об эффек�
тивности трансвагинальной допплерогра�
фии  выявлении злокачественного процес�
са, добавив к этому, что само по себе ЦД
не увеличивает числа неоправданных опе�
ративных вмешательств.

S. Guerriero и соавт. [107] предлагают в
качестве диагностических критериев визу�
ализацию артериального кровотока в эхо�
генных зонах новообразований, в интим�
но прилегающих к стенкам кист эхогенных
структурах толщиной более 3 мм, в неров�
ных и утолщенных до 3 мм и более стен�

ках или перегородках. Чувствительность,
специфичность, предсказательная цен�
ность положительного и отрицательного
результатов у авторов  составили соответ�
ственно 100, 92, 73 и 100%.

H. Prompeler и соавт. [84] считают, что
комбинация В�метода и ЦД повышает
точность диагностики у больных в постме�
нопаузе с 84 до 90%.

Следует отметить, что в исследовании
F. Strigini и соавт. [132] при использовании
ИР и ПИ в комплексе с эхографическими
и цветовыми допплерографическими кри�
териями чувствительность, специфич�
ность, предсказательная ценность поло�
жительного и отрицательного результатов
не опускались ниже 58, 80, 49 и 91%  соот�
ветственно, тогда как при использовании
ИР и ПИ в качестве самостоятельных ди�
агностических критериев эти показатели
снижались до 13, 46, 25 и 70%.

Часть авторов достаточно аргументиро�
ванно делают вывод об отсутствии каких�
либо порогов и отмечают, что допплерог�
рафия вообще не повышает точности вы�
явления рака яичников по сравнению с
методом обычной эхографической оцен�
ки структуры опухоли [68, 107].

Таблица 9.5. Диагностическая ценность сочетанных признаков

Авторы Год ЗН/ДН Критерии Ч С ПЦПР ПЦОР

H. Schulman и соавт. [37] 1992 29/54 ИР≤ 0,41 + B 90 – 90 96
A. Kurjak [29] 1992 65/657 ИР≤ 0,40 + ЦД 90 99 94 99
K. Vairojanavong и соавт. [127] 1995 14/21 ИР< 0,4 + B – – – –
M. Djukic и соавт. [128] 1995 – ИР< 0,4 + ЦД + B 92 99 78 99
J. Alkazar и соавт. [129] 1996 – ИР≤ 0,45 + В 96 98 96 98
M. Djukic и соавт. [130] 1996 – ИР< 0,4 + B 96 93 –
C. Anandakumar [157] 1996 36/95 ИР≤ 0,66 + ЦД 71 80 49 91
F. Dambrosio и соавт. [91] 1996 – ИР≤ 0,4 + В + ЦД 100 96 – –
S. Guerriero и соавт. [107] 1998 33/159 ИР≤ 0,4 + В 100 92 73 100
S. Guerriero и соавт. [107] 1998 33/159 ПИ≤ 1,0 + В 88 87 59 97
Собственные данные 1999 64/81 ИР≤ 0,44 + (или)

МАС≥19cм/c
+ (или) МВС≥5cм/c 95 93 91 96

Примечание: ЗН – число наблюдений злокачественных новообразований; ДН – количество наблюдений с
доброкачественными новообразованиями; В – эхографические критерии; ЦД – критерии цветовой доппле�
рографии; Ч – чувствительность; С –специфичность; ПЦПР – предсказательная ценность положительного
результата; ПЦОР – предсказательная ценность отрицательного результата; МАС – максимальная систоли�
ческая скорость артериального кровотока; МВС – максимальная скорость венозного кровотока.



115

ОПУХОЛИ ЯИЧНИКОВ

НАЧАЛО ГЛАВЫ ОГЛАВЛЕНИЕ

S. Stein и соавт. [110], основываясь на
170 наблюдениях, считают, что если чув�
ствительность при пороговом значении
ИР = 0,4 составляет всего 24%, то доппле�
рография не может быть использована в
качестве надежного метода диагностики
злокачественного процесса.

К такому же выводу о возможностях
допплерографии пришли J. Carter и соавт.
[80]. Они обследовали 228 женщин и об�
наружили 88 злокачественных и 140 доб�
рокачественных образований яичников.
При использовании порога ИР = 0,4 были
получены самые низкие значения чувстви�
тельности – 13% (!).

B. Leeners и соавт. [64], обследовав 233
женщин, у 186 (79,8%) выявили доброкаче�
ственные и у 47 (20,2%) – злокачественные
новообразования яичников. Авторы ис�
пользовали разные значения ИР и ПИ для
дифференциальной диагностики злокаче�
ственных и доброкачественных опухолей.
Чувствительность и специфичность соста�
вили 74,2 и 57,5% при ИР = 0,4; 50 и 78,7%
при ИР = 0,5; 19,4 и 93,6% при ПИ = 1;  47,3
и 83% при ПИ = 0,7. На основании прове�
денных исследований авторы делают вывод,
что этот метод не может быть использован
для дооперационной дифференциальной
диагностики злокачественных и доброкаче�
ственных опухолей яичников.

В исследованиях A. Tekay и P. Jouppila
[62] подпороговые значения ИР < 0,4 оп�
ределялись у 25% женщин контрольной
группы, значения ПИ < 1,0 – у 80%.

В работе  A. Valcamonico и соавт. [108]
приводятся данные обследования 85 жен�
щин с доброкачественными (55) и злока�
чественными (30) опухолями яичников.
Полученные при оценке кривых скорос�
тей кровотока значения ИР и ПИ суще�
ственно не различались. При пороговом
значении ИР = 0,4 отмечена очень низкая
чувствительность (40%) при высокой спе�
цифичности (98%), а в случае ПИ = 1,0 –
относительно высокая чувствительность
(86%) и низкая специфичность (47%). Это
дало основание авторам сделать вывод о
невозможности использования данных

допплерографии в качестве надежного ди�
агностического критерия при дифферен�
циальной диагностике злокачественных и
доброкачественных опухолей яичников.

По данным B. Bauer и соавт. [133, 134],
при использовании ПИ более чем у 50% жен�
щин в пременопаузе был получен ложно�
положительный результат (рак яичников).
В группе женщин в постменопаузе частота
такого результата составила только 10%.

B. Karlan и соавт. [135,136], P. Schwartz
и соавт. [137], V. Schneider и соавт. [73]
пришли к заключению о неприменимос�
ти допплерографии в скрининговом об�
следовании.

Заключить данный раздел можно пре�
красным обзором (32 источника) A. Tekay
и P. Jouppila [62], в котором дана суммар�
ная оценка диагностической точности
допплерографии: чувствительность – от 25
до 100%, специфичность – от 46 до 100%,
предсказательная ценность положитель�
ного результата – от 29 до 100%, предска�
зательная ценность отрицательного ре�
зультата – от 63 до 100%. Авторы обзора
делают вывод, что существующие порого�
вые уровни не имеют решающего значения
для клинической практики.

Мы считаем этот вывод вполне право�
мочным и, более того, практически неиз�
бежным, так как, по нашему мнению, от�
сутствие стандартизации допплерографи�
ческих исследований (единого протокола,
унифицированной схемы настройки при�
боров и т.д.) неизбежно приводит к подоб�
ным результатам.

Предлагаем свой небольшой обзор, с
тем чтобы показать, что различие резуль�
татов (и иногда очень существенное) мо�
жет быть обусловлено рядом причин:

– опытом: G. Bogner и соавт. [138] оп�
ределили, что в группе исследователей с
небольшим опытом работы в режиме ЦД
чувствительность и специфичность мето�
да составили соответственно 88 и 91%, в то
время как в группе исследователей с более
значительным опытом – 100 и 96%;

– банальными погрешностями измере�
ний: A. Tekay и P. Jouppila [139] показали,
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что при расчете ПИ в группе исследовате�
лей расхождения результатов достигали
25% , а при расчете скорости кровотока –
33%;

– разным возрастом обследованных жен�
щин [17];

– проведением исследований без учета
фазы  менструального цикла [17];

– исследованием кровотока в маточных
трубах, которые ошибочно принимались за
сосуды яичника [140];

– неучтенным приемом гормонональных
препаратов (особенно при обследовании
пациенток в постменопаузе) [140];

– методом исследования (трансабдоми�
нальное или трансвагинальное) [17];

– различиями в настройке и качестве
ультразвуковой техники [17];

– отсутствием единого протокола ис�
следований [16]

– различиями морфологического строе�
ния опухоли [10, 109];

– различиями размеров опухоли [109].

Максимальная скорость внутриопухоле�
вого артериального кровотока. Несмотря
на то что еще в 1993 г. появились первые
сообщения о возможности измерения ско�
рости кровотока в новообразованиях яич�
ников [31, 42], только в 1995 г. впервые
была опубликована работа о применении
максимальной систолической скорости
артериального кровотока (МАС) в каче�
стве нового дифференциально�диагности�
ческого критерия

По данным авторов этой работы K. Hata
и соавт. [75, 76], МАС в доброкачествен�
ных новообразованиях яичников состави�
ла в среднем 13,1 ± 9,1 см/с, в злокачествен�
ных – 23,9 ± 11,5 см/с (р < 0,05). При поро�
говом значении МАС, равном 16 см/с, чув�
ствительность достигала 83,3%, специфич�
ность – 91,6%.

J. Alkazar и соавт. [112] также обнару�
жили достоверную разницу значений
МАС в доброкачественных и злокаче�
ственных опухолях яичников, но с иными
средними значениями: 27,3 ± 11,8 и 45,3 ±
22,6 см/с соответственно.

В работе I. Szabo и соавт. [141], обследо�
вавших 188 женщин с новообразованиями
яичников, средние значения МАС для доб�
рокачественных опухолей составили 21,9
см/с,  для злокачественных – 40,8 см/с. Ав�
торы не отметили достоверных различий в
значениях скорости кровотока.

Величины МАС в злокачественных
опухолях яичников, полученные M. Rehn
и соавт. [66, 67], оказались значительно
ниже – 19 ± 0,8 см/c. Авторы добавляют,
что ПИ уступает МАС в оценке овариаль�
ного кровотока.

Ряд авторов зафиксировали еще мень�
шие пороговые значения МАС для злока�
чественных новообразований: J. Buy и со�
авт. [142] ≥15 см/с, а A. Sosic и соавт. [143]
≥ 10 cм/с.

Однако по мнению ряда других иссле�
дователей [64, 144], измерение МАС не
несет дополнительной информации по
сравнению с данными эхографии и пока�
зателями периферического сосудистого
сопротивления.

Hапример, H. Prompeler и соавт. [83]
при обследовании 83 пациенток в пост�
менопаузе (41 со злокачественными и 42 с
доброкачественными опухолями) исполь�
зовали в качестве пограничного значения
МАС ≥ 30 см/с. Полученный ими резуль�
тат: чувствительность и специфичность –
около 82 и 77% соответственно. Авторы
убеждены в том, что изолированное ис�
пользование МАС не обеспечивает высо�
кой точности диагностики.

B. Leeners и соавт. [64], изучая только
скорость кровотока в злокачественных опу�
холях, также не получили каких�либо поло�
жительных результатов. Такой же вывод о
диагностическом значении МАС делают и
другие исследователи.

Средняя скорость внутриопухолевого ар�
териального кровотока. В 1995 г. A.Tailor и
соавт. [106] сообщили об успешном (чув�
ствительность – 88,9%, специфичность –
78,6%) использовании показателя средней
скорости внутриопухолевого артериально�
го кровотока (САС) в качестве дифферен�
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циально�диагностического критерия с по�
роговым значением ≥12 см/с. Тем не ме�
нее в дальнейшем и эти авторы пришли к
выводу о необходимости применять пока�
затели скорости в комплексе с показате�
лями сосудистого импеданса [145, 146].

Максимальная скорость внутриопухоле�
вого венозного кровотока. Следует сразу ска�
зать, что нам не удалось найти в доступной
литературе сообщений об анализе показа�
телей внутриопухолевого венозного крово�
тока в новообразованиях яичников, поэто�
му мы вправе считать этот показатель ори�
гинальным. В проведенных нами исследо�
ваниях [102, 109, 147, 148] венозный
кровоток был выявлен в 66% доброкаче�
ственных и 80% злокачественных опухолей.
При этом максимальная скорость внутри�
опухолевого венозного кровотока (МВС)
была равна в доброкачественных новообра�
зованиях 3,64 ± 1,17 см/c, в злокачествен�
ных 8,53 ± 1,07 см/c (р < 0,01). Чувствитель�
ность и специфичность признака состави�
ли 62,5 и 96,3% соответственно.

Заключая данный раздел, нельзя не об�
ратить внимание на выраженные различия
значений скорости кровотока. Разброс ве�
личин МАС в злокачественных опухолях в
известных нам исследованиях составляет
19–45 см/с. При этом минимальные значе�
ния МАС в злокачественных опухолях ока�
зывались в ряде случаев существенно ниже
максимальных значений МАС в доброкаче�
ственных новообразованиях. Возможно,
этот феномен объясняется принятой прак�
тикой не проводить коррекцию угла при
измерении данного показателя (угол зави�
симого по существу). Возможно и то, что так
проявляет себя наше незнание особеннос�
тей кровотока в различных новообразова�
ниях. Очевидной причиной имеющих мес�
то расхождений остается отсутствие едино�
го протокола исследований.

Интегральный мультилокусный анализ
внутриопухолевого кровотока. Безусловно,
представляет интерес поиск причин столь

противоречивой ситуации, когда одни ав�
торы, высоко оценивая дифференциаль�
но�диагностические возможности показа�
телей резистентности, принижают значи�
мость показателей скорости кровотока,
другие, отрицая диагностическую цен�
ность показателей резистентности, делают
вывод о целесообразности использования
с этой целью показателей скорости арте�
риального кровотока, а третьи вообще не
считают допплерографию эффективным
методом диагностики. Нам представляет�
ся, что мы нашли одно из решений этой
задачи.

Прежде всего нами обнаружено неко�
торое противоречие в самой методологии
оценки допплерографических показате�
лей. С самого начала мы пошли по пути
изучения всех цветовых локусов опухоли
и определения в них всех допплерометри�
ческих показателей. В результате были
выделены четыре основных типа цветовых
локусов:

локус 1 – с наибольшим значением
МАС ;

локус 2 – с минимальным значением
ИР (рис. 9.8);

локус 3 – с максимальным ИР (рис. 9.9);
локус 4 – с наибольшей скоростью ве�

нозного кровотока (рис. 9.10).
При этом оказалось, что в одном и том

же цветовом локусе при максимальных
значениях МАС мы сталкиваемся и с мак�
симальными значениями ИР, а если оце�
нивается локус с минимальным значени�
ем ИР, то в нем и значения МАС оказыва�
ются существенно сниженными. В наших
наблюдениях (табл. 9.6), например, в зло�
качественных опухолях в локусе с макси�
мальной МАС (29,9 см/с) ИР составил 0,5.
В этой же опухоли в локусе с минималь�
ным значением ИР (0,35) и МАС была
снижена до 13 см/с.

Мы убеждены в том, что в оценке внут�
риопухолевой гемодинамики необходимо
учитывать только максимальные значения
МАС и только минимальные значения ИР
(ИРmin), но полученные из р а з н ы х локу�
сов. Мы уверены, что именно сравнение
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показателей из одного локуса и явилось
причиной перечисленных выше разногла�
сий.

Этот метод мы назвали интегральным
мультилокусным анализом внутриопухоле�
вого кровотока и решили применить его для
оценки изменения показателей допплерог�
рафии в зависимости от эхографического
строения опухоли, ее размеров, морфологи�
ческого строения, наличия или отсутствия
в ней воспалительных изменений, а также
от стадии и степени дифференцированнос�
ти злокачественного процесса.

Еще одно know�how, видимо, заключа�
ется в практически полном отсутствии
выраженных различий между показателя�

ми кровотока в разных локусах доброка�
чественных опухолей. Так, в доброкаче�
ственных опухолях разница значений
МАС в локусах 1 и 2 была невелика – со�
ответственно 13,9 ± 9,2 и 10,0 ± 5,5 см/с
(р > 0,05), как и значений ИРmin в локусах
2 и 3 – 0,53 ± 0,12 и 0,59 ± 0,08 (р > 0,05).

В то же время различия показателей
кровотока в локусах 1, 2 и 3 злокачествен�
ных опухолей оказались значительно бо�
лее выраженными. Например, в злокаче�
ственных новообразованиях величина
МАС в локусах 1 и 2 составила соответ�
ственно 29,9 ± 27,6 и 13,0 ± 10,4 см/с (р <
0,05), значение ИРmin в локусах 2 и 3 – 0,35
± 0,14 и 0,55 ± 0,16 (р < 0,05).

Изменение показателей допплерометрии
в зависимости от эхографического строения
опухоли. Этой теме посвятили в 1996 г. свою
работу A. Fleicher и соавт. [43]. В качестве
диагностического критерия использовали
минимальные значения ПИ. Для опухолей
кистозно�солидного строения с преоблада�
нием солидного компонента значения ПИ
составили в среднем 1,4 в доброкачествен�
ных опухолях и 0,7 в злокачественных. Для
преимущественно кистозных образований
с солидным компонентом минимальные
значения ПИ были около 1,1 в доброкаче�
ственных и 0,6 в злокачественных. В добро�
качественных многокамерных кистозных
образованиях средние значения ПИ равня�

Рис. 9.8. Цветовой локус (стрелка) с минимальным
значением ИР в опухоли.

Рис. 9.9. Локус (стрелка) с максимальным значени�
ем ИР в опухоли.

Рис. 9.10. Локус (стрелка) с наибольшей скоростью
венозного кровотока в опухоли.
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лись 1,8, в злокачественных – 0,61. В доб�
рокачественных образованиях, имеющих
вид кист, ПИ был в среднем 2,1, в злокаче�
ственных – 1,9. Исследование A. Fleicher и
соавт., безусловно, интересно тем, что в нем
показано существование отличий, хотя и не
во всех случаях статистически достоверных,
сосудистого импеданса в новообразовани�
ях, имеющих разное строение.

В нашем исследовании в доброкаче�
ственных опухолях преимущественно эхо�
негативного строения (см. классифика�
цию Российской ассоциации врачей ульт�
развуковой диагностики в перинаталогии
и гинекологии [149]) отмечена определен�
ная тенденция к увеличению МАС в эхо�
генных включениях (18,1 см/с) по сравне�
нию со стенками опухоли (12,2 см/с) и ее
перегородками (10,9 см/с)  (рис. 9.11).

В злокачественных новообразованиях
преимущественно эхонегативного строе�
ния (см. рис. 9.11) МАС в эхогенных вклю�
чениях составила 30,6 см/с, в стенках –
33,9 см/с, в перегородках – 31,7 см/с. Сле�
дует добавить, что в злокачественных но�
вообразованиях этого типа выявлено дос�
товерное повышение МВС в эхогенных
включениях (8,9 см/с) по сравнению с пе�
регородками (4,9 см/с).

В доброкачественных новообразовани�
ях преимущественно эхонегативного типа

(рис. 9.12) значения ИРmin практически не
менялись, находясь в пределах 0,48–0,59
(р > 0,05). В злокачественных новообра�
зованиях преимущественно эхонегатив�
ного типа (см. рис. 9.12) мы отметили до�
стоверное (р < 0,05) снижение ИРmin в эхо�
генных включениях (0,34 ± 0,08) по срав�
нению со стенками (0,48 ± 0,21).
Обращало на себя внимание отсутствие
достоверных различий (р > 0,05) значений
ИРmin в стенках доброкачественных и зло�
качественных новообразований этого
типа (соответственно 0,59 ± 0,1 и 0,48 ±
0,2).

В доброкачественных новообразовани�
ях преимущественно эхопозитивного
строения (рис. 9.13). МАС в зависимости
от локализации практически не менялась,
составив на периферии опухоли 16,9 ± 7,2
см/с, в центре – 18,2 ± 15,9 см/с (р < 0,05).
В злокачественных новообразованиях
преимущественно эхопозитивного строе�
ния (см. рис. 9.13) также не обнаружено
достоверных изменений МАС в зависимо�
сти от локализации. Отмечена только тен�
денция к увеличению этого показателя от
периферии (24,5 ± 15,2 см/с) к центру
(32,9 ± 10,2 см/с).

В доброкачественных новообразова�
ниях преимущественно эхопозитивного
строения (рис. 9.14) показатели ИРmin в

Таблица 9.6. Общая характеристика допплерометрических показателей (M±SD) в доброкачественных
и злокачественных опухолях яичников

Показатель
локус 1 локус 2 локус 3 локус 4 локус 1 локус 2 локус 3 локус 4

МАС, 13,9 ± 9,2 10,0 ± 5,5 12,5 ± 7,2 29,9 ± 27,6 13,0 ± 10,4 22,9 ± 25,8
см/с (3,9–43,6) (3,3–22,0) (3,9–35,4) – (3,6–182,0) (3,2–49,4) (3,6–148,0) –

САС, 8,6 ± 6,1 6,4 ± 3,5 7,6 ± 4,9 19,4 ± 15,1 10,4 ± 8,9 14,3 ± 13,6
см/с (2,4–27,6) (2,1–14,4) (2,4–24,6) – (2,6–78,4) (2,5–40,1) (2,6–71,4) –

ИР 0,58 ± 0,09 0,53 ± 0,12  0,59 ± 0,08 0,50 ± 0,19 0,35 ± 0,14 0,55 ± 0,16
(0,42–0,77) (0,21–0,77) (0,42–0,78) – (0,09–1,00) (0,09–0,87) (0,13–1,00) –

ПИ 0,99 ± 0,32  0,86 ± 0,36 1,0 ± 0,31 0,83 ± 0,51 0,49 ± 0,35 0,94 ± 0,48
(0,55–1,85) (0,23–1,85) (0,55–1,85) – (0,10–2,4) (0,10–2,20) (0,14–2,40) –

МВС, – – – 3,5 ± 2,2  – – – 8,6 ± 6,0
см/с (1,4–12,2) (2,1–45,8)

Доброкачественные опухоли                                      Злокачественные опухоли
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зависимости от локализации локусов до�
стоверно не менялся, составив 0,53 ±
0,02 на периферии и 0,45 ± 0,12 в центре
(р > 0,05). В злокачественных новообра�
зованиях преимущественно эхопозитив�
ного строения (см. рис. 9.14) нами отме�
чено достоверное снижение ИРmin по пе�
риферии (0,32 ± 0,11) и в центре (0,32 ±

0,11) по сравнению с контуром (0,42 ±
0,12).

К этому можно добавить, что мы не об�
наружили достоверной разницы между
показателями МВС в зависимости от ло�
кализации в доброкачественных и злока�
чественных новообразованиях преимуще�
ственно эхопозитивного типа.

злокачественные
опухоли

МАС
(см/сек)

злокачественные
опухоли

доброкачественные
опухоли

   Стенки                    Перегородки              Включения

Рис. 9.12. ИРmin в разных цветовых локусах опухолей преимущественно эхонегативной структуры.

Рис. 9.11. МАС в разных цветовых локусах опухолей преимущественно эхонегативной структуры.
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Изменение показателей допплеромет�
рии в зависимости от морфологического
строения опухоли. Еще в 1993 г. М. На�
тори и соавт. [125] отметили, что значе�
ния ПИ зависят от морфологического

типа опухоли. Многочисленные иссле�
дования подтверждают это [150–154,
158].

Y. Zalel и соавт. [103], C. Exacoustos и
соавт. [155], а также S. Jukic и соавт. [152]

злокачественные
опухоли

Рис. 9.13. МАС в разных топографических цветовых локусах опухолей преимущественно эхопозитивной
структуры.

злокачественные
опухоли

доброкачественные
опухоли
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           Контур                      Периферия                   Центр

Рис. 9.14. ИРmin в разных топографических цветовых локусах опухолей преимущественно эхопозитивной
структуры.
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считают, что своеобразным кровотоком
отличаются тератомы яичников.

K. Hata и T. Hata [75] констатировали в
злокачественной опухоли Бреннера низ�
кую скорость кровотока (6,7 см/с) и отно�
сительно высокий ИР (0,49).

По мнению G. Zanetta и соавт. [156],
пограничные опухоли по гемодинамике
напоминают злокачественные опухоли, а
по топографии цветовых локусов – добро�
качественные.

Проведенный нами анализ внутри�
опухолевого кровотока в зависимости от
гистологического типа опухоли не обна�
ружил достаточных различий допплеро�
метрических показателей как в доброка�
чественных, так и в злокачественных

опухолях. Мы отметили лишь незначи�
тельное повышение МАС в серозных
злокачественных опухолях (31,3 ± 28,8
см/с) и злокачественных опухолях стро�
мы полового тяжа (32,1 ± 37,5 см/c) по
сравнению со злокачественными муци�
нозными (24,0 ± 14,9) и метастатически�
ми (22,0 ± 20,4) опухолями. Значения
ИРmin в злокачественных опухолях всех
гистологических типов практически не
различались (0,32–0,35).

Изменение показателей допплеромет�
рии в зависимости от размера опухоли
яичников. В наших исследованиях значе�
ния МАС в доброкачественных опухолях
практически не зависели от их размеров.
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Рис. 9.15. Изменение САС в зависимости от размеров опухоли.
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Рис. 9.16. Изменение ИРmin в зависимости от размеров опухоли.
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В злокачественных опухолях размером бо�
лее 100 см3 отмечалось заметное увеличе�
ние САС (рис. 9.15).

ИРmin в злокачественных опухолях
имел тенденцию к снижению по мере уве�
личения размера опухоли (рис. 9.16), а в
доброкачественных был почти постоянен,
заметно увеличиваясь только в новообра�
зованиях размером более 500 см3. Инте�
ресно, что при размере опухоли более 500
см3 различия ИРmin в доброкачественных
и злокачественных новообразованиях
приобретали характер вилки.

Изменение показателей допплерометрии
в зависимости от наличия или отсутствия
воспалительных изменений в опухоли. По
нашим данным, в доброкачественных
опухолях яичников с гнойно�некротичес�
кими изменениями имеет место достовер�
ное (р < 0,05) повышение МАС и сниже�
ние ИРmin по сравнению с доброкаче�
ственными опухолями без гнойно�некро�
тических процессов (табл. 9.7). Совершен�
но очевидно, что наличие изменений в
доброкачественных опухолях является
причиной установления ложноположи�
тельного диагноза рака яичника.

Изменение показателей допплерометрии
в зависимости от стадии и степени диффе�
ренцированности злокачественного процес�
са. В наших исследованиях по мере про�
грессирования злокачественного процес�
са обнаружена тенденция (р > 0,05) к сни�
жению МАС. Наряду с этим отмечено
достоверное снижение ИРmin во II стадии
по сравнению с I стадией (0,27 ± 0,04 и 0,36
± 0,06 соответственно) (рис. 9.17).

При анализе допплерометрических по�
казателей в зависимости от степени диф�
ференцированности злокачественных
опухолей обнаружено достоверное повы�
шение МАС в низкодифференцирован�
ных опухолях (30,5 ± 16,9 см/с) по сравне�
нию с высокодифференцированными
(20,5 ± 13,7 см/с), а также выявлена тен�
денция (р > 0,05) к снижению ИРmin в низ�
кодифференцированных (0,35 ± 0,12) и

0,4
0,35

0,3
0,25

ИР

Рис. 9.17. Изменение ИРmin в зависимости от стадии
онкологического процесса.

Стадия I  Стадия II   Стадия III  Cтадия IV

Таблица 9.7. Показатели внутриопухолевого крово�
тока в зависимости от отсутствия (А) или наличия (Б)
гнойно�некротических изменений в доброкаче�
ственных новообразованиях яичников (М ± SD)

Показатель  А (n=39) Б (n=5)

МАС, см/с 12,9 ± 7,5 25,8 ± 25,1
ИРmin 0,55 ± 0,09 0,29 ± 0,03
МВС, см/с 3,5 ± 2,3 4,0 ± 0,6

недифференцированных (0,34 ± 0,12) опу�
холях по сравнению с высокодифферен�
цированными (0,44 ± 0,27) (рис. 9.18).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итог, можно с уверенностью

констатировать, что в целом для доброка�
чественных опухолей яичников характер�
ны низкая скорость и высокая резистент�
ность артериального внутриопухолевого
кровотока, тогда как для злокачественных
– высокая скорость и низкая резистент�
ность.

При этом для эффективной дифферен�
циальной диагностики доброкачествен�
ных и злокачественных опухолей яични�
ков мы считаем оптимальным сочетанное
использование разработанных нами поро�
говых значений показателей: МАС ≥ 19,0
см/с, ИРmin  ≤  0,44, МВС ≥ 5,0 см/с. При
комплексном использовании этих крите�
риев для дифференциальной диагностики
доброкачественной и злокачественной
патологии чувствительность метода дос�
тигала 95,3 %.

В доброкачественных новообразовани�
ях яичников важной особенностью крово�
тока является монотонность значений
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допплерометрических показателей. Для
злокачественных опухолей характерна их
значительная вариабельность.

Для доброкачественных новообразова�
ний нехарактерно достоверное изменение
допплерометрических показателей в зави�
симости от гистологического типа и раз�
мера опухоли, а также от локализации
внутриопухолевых цветовых локусов.

При возникновении гнойно�некротичес�
ких изменений доброкачественным новооб�
разованиям свойственны высокая скорость
и снижение резистентности артериального
кровотока, что может являться причиной ус�
тановления ложноположительного диагно�
за рака яичников.

При ЦД злокачественную опухоль яич�
ника отличают большее количество сосу�
дов, преимущественно центральное рас�
положение зон васкуляризации, наличие
множественных цветовых локусов в пере�
городках и эхогенных пристеночных
включениях.

Для злокачественных новообразова�
ний характерны: 1) увеличение скорос�
ти артериального и венозного кровото�
ка, а также снижение резистентности ар�
териального кровотока в зависимости от
размера опухоли; 2) снижение резис�

тентности артериального
кровотока от периферии к
центру опухоли; 3) сниже�
ние скорости артериально�
го и венозного кровотока,
а также понижение резис�
тентности артериального
кровотока по мере про�
грессирования злокаче�
ственного процесса; 4) уве�
личение скорости и сниже�
ние резистентности арте�
риального кровотока в за�
висимости от степени диф�
ференцированности зло�
качественного процесса;
5) более высокая макси�
мальная скорость внутри�
опухолевого венозного
кровотока по сравнению с

доброкачественными новообразованиями.
Отсутствие внутриопухолевого крово�

тока позволяет исключить злокачествен�
ный процесс.
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