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Светлой памяти дорогого Виталия 
Петровича Ланцова -  шефа, учителя, 
Друга...

В В Е Д Е Н И Е

Вниманию читателя предлагается вторая книга С.Г. Хачкурузова. 
Первая -  "Ультразвуковая диагностика в гинекологической практике", 
вышла в свет в 1996 году и за прошедшие полтора года дважды переиз
давалась. Все три небольших тиража разошлись (среди врачей Санкт- 
Петербурга) полностью, что служит самым объективным показателем 
большой практической ценности и, следовательно, высокого читательс
кого интереса. Настоящее издание -  не только расширенный и допол
ненный вариант первой книги. Это совершенно самостоятельная рабо
та, в которой наряду с подробным изложением эхографической симпто
матики гинекологических заболеваний представлены исчерпывающие 
сведения о диагностических затруднениях, расхождениях и ошибках, 
встречающихся в повседневной деятельности врача -  УЗИ.

Как известно, быстрое и широкое внедрение ультразвукового ме
тода исследования в работу гинекологических учреждений обеспечило 
резкий скачок в улучшении распознавания патологии репродуктивной 
сферы женщины. Вместе с тем, сам по себе факт проведения УЗИ 
вовсе не означает окончательного и однозначно правильного решения 
вопроса о состоянии пациентки. Оценивая общее положение дел в эхог
рафической диагностике, нельзя не отметить, что в качественном от
ношении огромное число исследований все еще отстает от должного 
уровня, о чем свидетельствует значительное количество диагностичес
ких ошибок, расхождений и вообще случаев неадекватного анализа по
лученных данных. Причины неудовлетворительного состояния УЗ-диаг- 
ностики в гинекологии многообразны. Среди них, как недостатки тео
ретической подготовки, так и недопустимо формальный подход к ре
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шению исследовательских задач -  без сопоставления эхокартины с 
клиникой заболевания, без УЗИ-морфологических параллелей, без уче
та индивидуальных функционально-циклических особенностей и т. д. 
И конечно же, нельзя не отметить того прискорбного факта, что все шаб
лоны и стереотипы, свойственные гинекологической службе в "доэхог- 
рафический" период, полностью перешли в практику УЗИ. Речь идет о 
пресловутых "хроническом аднексите", "фибромиоме матки", и "нару
шениях менструального цикла" -  диагнозах-масках, за которыми часто 
скрываются различные варианты нормы, эндометриоз и онкопатология. 
Возникли и, к сожалению, процветают и другие, чисто эхографические 
врачебны е ш тампы (напри м ер : "п о л и ки сто з  я и ч н и ко в ", "м и о - 
метрий фиброматозно изменен", гипердиагностика спаечной болезни, 
гиподиагностика эндометриоза, неверное представление об ограни
ченных возможностях УЗИ в распознавании рака матки и др.), в массе 
оказывающие неизменно отрицательное влияние на качество УЗ-диаг- 
ностики. Борьбе с этими и многими другими негативными явлениями 
посвящен данный труд.

Книга состоит из семи глав, охватывающих по нозологическому прин
ципу весь спектр заболеваний и патологических состояний в гинеколо
гии. Все главы построены однотипно: 1) краткие сведения о морфологии 
и клинической картине; 2) эхографическая семиотика; 3) дифференци
альная диагностика. В разделах, посвященных УЗ-симптоматике, не толь
ко перечислены и систематизированы известные ранее эхографические 
признаки, но и приводятся многие новые закономерности, нюансы и мик
росимптомы, подмеченные лично автором. Это относится ко всем главам 
книги. Кроме того, некоторые разделы содержат совершенно оригиналь
ную информацию. Так, несомненно, к авторским находкам можно отнес
ти описание эхосемиотики следующих патологических процессов: эндо
метритов и косвенных признаков воспаления в полости малого таза; раз
ных вариантов тератодермоидных образований, фибром и теком яични
ков, а также "малых” форм овариального рака; сарком матки и, в первую 
очередь, эндометриальной саркомы; аденомиоза у юных пациенток и 
рубцово-инфильтративной формы ретроцервикального эндометриоза; ги- 
перпластических процессов эндометрия -  различных вариантов ЖГЭ, по- 
липоза и ранних форм рака полости матки; функциональных нарушений 
при эндокринном бесплодии и начальной формы склерокистоза. Список 
этот можно продолжить, но особенно следует подчеркнуть высокий науч
но-практический уровень глав, посвященныхУЗ-диагностике эндометри
оза, патологии полости матки и бесплодию . П редлагаемы е в них
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диагностические алгоритмы представляют собой исчерпывающие схемы 
и объективные критерии достоверной верификации (в пределах разреша
ющей способности'метода) указанных заболеваний.

В отличие от опубликованных ранее пособий и монографий поУЗИ, 
в данной книге эхосимптоматика гинекологических заболеваний приво
дится в неразрывной связи с клиникой, морфологией и функциональным 
состоянием матки и яичников. Не обойдены стороной и философско-эти
ческие аспекты лучевой диагностики. Нельзя не подчеркнуть исключи
тельной скрупулезности, медицинской и технической грамотности в опи
сании различных эхографических признаков, микросимптомов и симп- 
томокомплексов. Исходя из них, автор выдвигает и обосновывает целый 
ряд положений, основополагающих для УЗ-диагностики в гинекологии. 
Вот некоторые из них: 1) принцип "подвижной" диагностической гипоте
зы, которая ориентировочно формулируется в начале исследования, до
полняется, уточняется и зачастую изменяется в процессе эхолокации и в 
итоге становится основой диагностического заключения; 2) принцип на
правленного эхографического поиска, осуществляемого (с учетом рис
ка гипердиагностики) на базе наиболее приемлемой диагностической 
гипотезы; 3) морфо-функциональный подход к оценке полученных (в ди
намике) визуальных данных, реализуемый путем обязательной подроб
ной нозологической дифференциации. Разумеется, единичные положе
ния и выводы противоречивы и могут быть оспорены, но в совокупности 
все перечисленные особенности придают изложению материала науч
ную убедительность, значительную практическую ценность и неповтори
мую авторскую оригинальность.

Книга иллюстрирована огромным числом высококачественных эхог- 
рамм, дополненных схемами, которые служат не только зеркальным ото
бражением УЗ-картины, но и являются примерами наглядной анатомо
топографической реконструкции патологических процессов. По степе
ни иллюстрированности (750 эхограмм, 484 схемы) настоящая работа 
приближается к атласу, а по глубине и объему анализа может рассматри
ваться как высокоинформативное справочное руководство.

Самой важной частью рецензируемого труда являются разделы, 
присутствующие во всех главах, касающиеся диагностических ошибок и 
трудностей. В них, с большими проницательностью и тактом описывают
ся все ' подводные камни и рифы" ультразвуковой диагностики гинеко
логических заболеваний.

В отечественной и зарубежной литературе вопросы эти освещены 
недостаточно, а в повседневной работе сведения о неправильной диаг
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ностике обсуждаются врачами неохотно. Несмотря на общее большое 
число публикаций по эходиагностике в гинекологии, рядовому врачу труд
но ориентироваться в потоке зачастую противоречивой информации, 
когда за теоретическими и статистическими выкладками практические 
рекомендации звучат неотчетливо и не всегда адекватно, а за приводи
мыми цифрами невозможно увидеть конкретную больную и применить 
научные достижения в своей деятельности. В противоположность этому, 
настоящий труд отражает личный клинический опыт автора и основан на 
успехах и неудачах собственной практики.

В книге разбирается более 195 клинических случаев, иллюстриру
ющих сложные диагностические ситуации, часто встречающиеся в ра
боте врача-УЗИ. Приводя выписки из историй болезни, копии эхограмм 
и другие данные, автору удалось всесторонне проанализировать наи
более типичные трудности, ошибки и расхождения и на базе собствен
ного многолетнего опыта изучить причины, которые привели или могли 
привести к ним. Комплексный анализ условий, способствующих воз
никновению исследовательских заблуждений, квалифицированное об
суждение причин, смелое вскрытие (на конкретных примерах) р аз
личных недочетов, недостатков и упущений позволили автору реш и
тельно, но тактично наметить наиболее эффективные способы их уст
ранения.

Диагностические затруднения, промахи и расхождения -  неотъем
лемый элемент работы врача-исследователя. Ошибки допускают и на
чинающие специалисты, не имеющие серьезных профессиональных на
выков, и опытные клиницисты; врачи, работающие в стационарах, поли
клиниках и женских консультациях... При этом, как правило, ошибки воз
никают вследствие необоснованного отступления от основных принци
пов лучевой диагностики; реже, из-за недостаточной квалификации ис
следователя; очень часто, в случае его самонадеянности, спешки и фор
мализма, а также несоблюдения правил деонтологии. Все эти, субъек
тивные и объективные аспекты критических ситуаций ультразвуковой 
диагностики гинекологических заболеваний разобраны и уточнены. В 
результате такого анализа, осуществленного чрезвычайно компетентно
-  в комплексе связей УЗ-изображения с клинической картиной и инди
видуальными морфо-функциональными особенностями, сделаны прак
тические рекомендации, являющиеся весомым вкладом на пути профес
сионального совершенствования врачей-УЗИ,

В заключение следует подчеркнуть, что интерес и актуальность дан
ной книги во многом определяются тем, что она написана не научным
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сотрудником, погруженным в теоретические и статистические изы с
кания, не кафедральным работником, отягощенным учебным процес
сом, а одним из тысяч российских врачей -  практиком эхографичес
кой работы.

Настоящий труд может быть рекомендован врачам ультразвуко
вой диагностики -  в качестве надежного практического пособия, гине
кологам -  как эхографический атлас, курсантам циклов специализации 
и усовершенствования по УЗИ -  как учебник. Кроме того, универсаль
ный характер излагаемого материала и сравнительно небольшая сто
имость книги делают ее полезной и для студентов медицинских ВУЗов.

Доктор медицинских наук, 
профессор, В. П. Баскаков
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Перечень стандартных сокращений 
(в тексте книги) и специфических терминов, 

используемых в ультразвуковой диагностике

УЗИ -  ультразвуковое исследование (эхолокация, УЗ-сканирование, 
УЗ-диагностика, эхографическое исследование).

МТ -  малый таз, МП -  мочевой пузырь, М -  матка, Э -  эндометрий, 
Я -  яичник (яичники), ШМ -  шейка матки, В -  вагина, П К -  прямая кишка, 
О -  образование, НБ -  недели беременности, ВМК -  внутриматочный 
контрацептив, БРС -  беременность раннего срока, ВМБ -  внематочная 
беременность, ТВ -  трансвагинальный.

Дорсальное усиление: значительное повышение интенсивности 
эхосигнала (эхопозитивный участок), лоцируемое позади любого ж ид
костного О (МП, киста, сосуди др.).

Акустическая тень: зона выраженного поглощения эхосигнала 
(эхонегативный участок), возникающая за морфологически плотным пре
пятствием для прохождения УЗ-волны (камни, обызвествления, эндомет- 
риоидные гетеротопии и др.).

Жидкостное О: любой, отграниченный по анатомическим парамет
рам (“замкнутый” ), эхонегативный объект с эффектом дорсального уси 
ления в дистальном направлении, -  полость, содержащая жидкость.

Мягкотканное О: все морфологические элементы УЗ-изображения, 
не содержащие свободную жидкость -  М, Я, Э, опухолевый узел и т. д. 
Для детализации этого понятия следует различать несколько градаций 
оптической плотности (степени интенсивности, эхоплотности) изобра
жения. 1. Эхонегативное О . Плотность его приближается к плотности жид
костного объекта, но без дорсального усиления. 2. Эхопозитивное О . 
плотность которого выше, чем у эхонегативного объекта, и может быть: 
низкой, то есть ниже плотности изображения Э; средней -  соответству
ет интенсивности УЗ-изображения Э; высокой -  выше эхоплотности Э, 
но без акустической тени; очень высокой -  плотность О выше эхоплот
ности Э с формированием акустической тени.

Эхограмма -  изображение продольного или поперечного УЗ-сечения 
(среза, проекции, плоскости эхолокации или сканирования).
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Г Л А В Ä I

ЭХОГРАФИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА 
У ЗДОРОВЫХ ЖЕНЩИН

(ВАРИАНТЫ НОРМЫ)

Методика УЗИ органов МТ (теоретические и технические аспекты 
сканирования) разработана досконально и представлена в многочислен
ных изданиях и руководствах. Вместе с тем, представляется целесооб
разным более подробно остановиться на некоторых способах УЗ-скани- 
рования органов МТ с учетом топографических особенностей этой об
ласти.

Анатомически органы МТ представляют собой изолированную об
ласть, отграниченную сверху глубокой фасцией поперечно-полосатых 
мышц живота, а снизу и латерально -  костями МТ.

При этом женские половые органы располагаются в пространстве 
между мочевым пузырем (сверху), прямой кишкой (снизу), ректосигмо- 
идным отделом толстой кишки справа и дистальной частью сигмы слева. 
Такое “удобное” в анатомическом отношении положение М и Я обеспе
чивает хорошую визуализацию этих органов в процессе УЗИ.

Дополнительно полезно напомнить о том, что получение наиболее 
полной и объективной эхографической информации о состоянии репро
дуктивной сферы требует осуществления двухэтапного обследования, в 
котором первый этап ~ трансабдоминальное (обзорное) сканирование с 
наполненным МП, а второй -  TB-УЗИ (с пустым МП).

УЗИ В ПРОДОЛЬНОЙ ПРОЕКЦИИ
Первый этап эхолокации* -  УЗ-датчик расположен вертикально, 

вдоль средней линии живота. В этой проекции отчетливо видны следую
щие анатомические структуры: МП, М, Э, ШМ, В, ПК, атакже позадима- 
точное, позадишеечное и ректовагинальное пространства (рис. 1).

* Разделение процесса эхолокации на два этапа (в продольной и поперечной про
екциях) условно и принято лишь для удобства изложения материала, В реальной работе 
УЗ-сканирование МТ всегда осуществляется полипозиционно.
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Рис. 1. Эхограмма М Т в продольной проекции (пояснения в тексте).

При интерпретации эхограмм, для повышения информативности 
анализа и стандартизации протоколов исследований, следует придер
живаться следующего порядка в изучении деталей УЗ-изображения: по
ложение объекта, форма, характер контура, размеры, эхоплотность, 
структура, состояние окружающих тканей.

МОЧЕВОЙ ПУЗЫ РЬ. Ж идкостное О овальной, треугольной или 
округлой формы с тонким и , ровными или волнисты ми стенкам и. 
Нижняя его стенка повторяет конф игурацию  передней поверхнос
ти.тела М. Размеры МП зависят от степени наполнения. С одерж и
мое однородное, но в верхней трети нередко видны эхо по зи ти в 
ные включения вытянутой формы вследствие реверберации эхо- 
сигнала. Значительный объем жидкости (моча) в просвете пузыря 
формирует мощный эффект дорсального усиления эхосигнала по 
его задней поверхности, что создает своеобразное “ акустическое 
окно” , на фоне которого отчетливо видны мягкотканные (М , Я, Ш М , 
В, фиброматозный узел, опухоль Я, эндометриоидны е гетеротопии, 
спайки и т. д.) и жидкостны е (кровеносны е сосуды , кисты, гидро- 
сальпингс, асцитическая ж идкость  и т. д .) объекты, попадаю щ ие 
в плоскостьУЗ-сканирования.

МАТКА. Для удобства интерпретации эхограмм в продольной плос
кости целесообразно разделить тело М натри отдела: дно, средняя часть 
(передняя и задняя стенки), перешеек (рис. 2).
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При обычном расположении М 
(рис. 2, anteflexio) дно направлено 
подтем или иным углом вверх. Иног
да угол м ежду телом  М и ШМ  
приближается к 90° (в зависимости 
от степени наполнения МП). В 20- 
30% случаев М отклонена от сред
ней линии вправо или влево, что яв
ляется вариантами нормы (рис. 3).

Рис. 2. Схема изображения М..

Рис. 3. Схема некоторых вариантов положения М:
1) в правой половине МТ; 2) в левой половине М Т

В этих наблюдениях, для получения строго продольного сечения, не
обходимо осуществлять дополнительные манипуляции УЗ-датчиком, а 
именно: смещение датчика в горизонтальной плоскости вправо и влево 
от средней линии, наклоны его в обе стороны и повороты относительно 
вертикальной оси. Установлено, что такое положение М часто встреча
ется у женщин с удлиненной ШМ (протяженность более 40 мм). При не
которых заболеваниях происходит патологическое смещение тела М, 
либо из-за сдавления ее крупным О (киста или опухоль Я, субсерозный 
узел фибромиомы), расположенным в противоположной части полости 
МТ, либо в результате рубцовых изменений (спаек), которые приводят к 
сморщиванию тканей одной из параметральных областей и “перетяги

12

ak
us

he
r-li

b.r
u



ванию” М в сторону поражения. Иногда при визуализации М справа или 
слева от средней линии (даже при отсутствии УЗ-изображения спаек) де
лается абсолютно необоснованный вывод о вторичном смещении М из-за 
рубцового процесса, что к сожалению часто практикуется в работе ряда 
медицинских учреждений.

K., 22 года. Жалоб нет. Решила пройти УЗИ по совету матери, у которой недавно 
была обнаружена киста Я.

Выписка из протокола исследования: “Размеры матки 6,0 х 3,8 см, смещена вправо. 
Срединное эхо 7 мм. Яичники не изменены. Заключение: хронический аднексит справа'.

Осмотрена гинекологом, патологии не обнаружено. При повторном УЗИ выявлено 
отклонение тела М вправо от средней линии, что, в связи с отсутствием данных за орга
ническое поражение М, Я и окружающих их тканей, расценено как вариант нормы.

Вывод о патологическом изменении положения М может быть 
допущ ен только при визуализации в процессе  эхолокации  па то 
логического  очага (опухоль, киста, спайки), вызываю щ его данное 
смещение.

При расположении М в retroflexio(рис. 4) дно ее направлено подтем 
или иным углом вниз, иногда с образованием перегиба в области пере
шейка. Для оценки выраженности загиба возможно выделение двух ва
риантов: 1) М незначительно отклонена от горизонтальной линии, угол от
клонения относительно Ш М  тупой (рис. 4.1 )\ 2) при выраженном загибе 
угол отклонения приближается к 90°(рис. 4.2), реже -  острый (при пере
гибе, рис. 4.3).

Рис. 4 M b retroflexio (1, 2. 3; пояснения в тексте).
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Правильное определение положения тела М имеет большое значе
ние для точной ориентации гинеколога перед проведением внутриматоч- 
ных манипуляций, атакжедпя исключения некоторых досадных диагнос
тических ошибок (рис .5).

Н, 46 лет, обратилась к гинекологу по поводу задержки месячных на два с полови
ной месяца (подозрение на беременность). При гинекологическом обследовании бере
менности и патологии со стороны М и Я не обнаружено. Установлено нарушение менст
руального цикла в преклимактерическом периоде. Анализ амбулаторной карты показал, 
что при каждом гинекологическом осмотре фиксировалось положение М в retroflexio.
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Выписка из протокола УЗИ: “ ...по задней поверхности матки выявляется субсе- 
розный узел фибромиомы (59 х 40 мм), без признаков нарушения питания...” .

Обескураженный результатами исследования гинеколог (при повторном осмотре, 
после УЗИ, патологии со стороны М не было обнаружено) направил пациентку на по
вторное исследование (интервал между двумя УЗИ -  10 дней).

Рис. 5. Диагностическая ошибка.

М в retroflexio, в размерах не увеличена, без узлов; Э не лоцируется. Патологии не 
обнаружено.

В приведенном наблюдении расположенное в re tro flex io  тело 
М (вы раж енны й за ги б  с перегибом  в области переш ейка ) о ш и 
бочно было расценено как субсерозны й  ф ибром атозны й узел, а 
переш еек и Ш М  описаны как ее тело. П римечательно, что д и а г 
ностическая задача была затруднена отсутствием  изображения Э 
вследствие возрастных гормональных изменений.

У подавляю щ его больш инства женщ ин М имеет правильную  
овальную или груш евидную  форму с четкими и ровными контура 
ми. Только при re tro fle x io  (II вариант) ф орма М может п р и б л и 
жаться к шаровидной, что необходимо учитывать при диагностике  
эндометриоза.

Д вурогая М в продольной пл оскости  сканирования вы явля
ется только при различных см ещ ениях датчика по ранее предло
женной схеме, что позволяет получить изображение сагиттальных 
сечений обоих “рогов" М. При этом важным ориентиром является ви
зуализация Э в правой и левой полостях М (исследование лучше про
водить перед месячными). То же самое касается регистрации полно
го удвоения тела М. О возможности аномалий развития М надо по
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мнить при выявлении любых мягкотканных образований, расположенных 
рядом с М, так как нередко один из “рогов” М (как при гинекологическом 
исследовании, так и при УЗИ) расценивается как фиброматозный узел. 
Дополнительные данные о распознавании аномалий формы М представ
лены в разделе “УЗИ в поперечной проекции” .

Размеры тела М варьируют в широких пределах в зависимости от 
возраста, конституции и акуш ерско-гинекологического анамнеза. В 
продольной проекции измеряются длина и передне-задний размеры. 
Способ измерения -  контуры передней и задней стенок продолжаются 
в области перешейка вплоть до формирования правильного эллипса с 
последующими замерами в двух перпендикулярных проекциях. Непра
вильное определение размеров часто приводит к завышению степени 
увеличения М, что существенно снижает диагностическую ценность по
лученных данных. У здоровых женщин детородного возраста длина те 
ла М колеблется от 60 до 80 мм, передне-задний размер от 34 до 45 
мм.

Известно, что у рослых женщин (рост 170 см и более) размеры М, 
как правило, превышают средние величины и могут достигать 6-7 НБ. 
Аналогичная картина часто наблюдается и у неоднократно рожавших 
женщин, при расположении М в retroflexio или при наличии ВМК. Незна
чительное увеличение размеров М определяется также и перед месяч
ными. Все эти факторы должны быть учтены как возможные варианты 
нормы при распознавании диффузных форм фибромиомы и эндомет- 
риоза М, особенно в тех случаях, когда размеры М при УЗИ совпадают с 
данными осмотра гинеколога (рис. 6).

Рис. 6. Три наблюдения крупной М  
( варианты нормы; 1,2,3).

1. Т., 30 лет, жалоб нет. Месячные регулярные. 
Рост 176 см, в прошлом -  мастер спорта по во
лейболу. Одни роды, два аборта. Обратилась к 
гинекологу с целью получения справки для по
ступления на новую работу (тренер).

При осмотре “матка увеличена в размерах до 
5-6 НБ ... Заключение: фибромиома матки?” .

Для уточнения диагноза направлена на УЗИ: 
размеры М = 73 х 42 мм, (5-6 НБ), форма оваль
ная, контуры ровные; эхоплотность миометрия 
низкая, структура мелкодисперсная.

УЗ-картина крупной М у рослой женщины.
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2. A., 46 лет, жалоб нет. Профосмотр. Из анамнеза: трое родов, шесть абортов; 
после вторых родов (11 лет тому назад) периодически возникает вопрос об увеличении 
размеров М, трижды высказывалось предположение о фибромиоме. Последний гине
кологический осмотр -  “матка увеличена в объеме до 6-7 НБ... Диагноз: миома матки” .

УЗИ: размеры М = 85 х 50 мм (7 НБ), фиброматозных узлов нет, форма правильная 
овальная, контуры ровные, миометрий имеет обычный вид, -  крупная М  у неоднократно 
рожавшей женщины.

3. М., 50 лет, месячные регулярные, жалоб нет. Профосмотр. Из анамнеза: одни 
роды, два аборта, ВМК не устанавливался; из особенностей -  загиб матки. В течение 
восемнадцати лет при гинекологических осмотрах в различных медицинских учрежде
ниях высказывались предположения о фибромиоме М ( “одни специалисты находят ми
ому, другие -  нет” ). В настоящее время “матка в retroflexio, увеличена до 6 НБ. Для ис
ключения фибромиомы -  УЗИ” .

Результаты исследования: М в retroflexio, размеры соответствуют 6 НБ. Форма гру
шевидная, контуры волнистые, УЗ-характеристики миометрия без особенностей. Круп
ная М, расположенная в retroflexio.

Указанные диагностические ситуации постоянно встречаются в 
практике работы кабинета-УЗИ. В подобных случаях исследователь обя
зан сделать (в протоколе исследования) исчерпывающее описание УЗ- 
изображения М и, при отсутствии фиброматозных узлов (очагов) или при
знаков эндометриоза, -  вправе констатировать наличие крупной М как 
варианта нормы.

Что касается диагностики генитального инфантилизма М (рис. 7), то 
роль УЗИ сводится к точной регистрации размеров, так как этот диа
гноз может быть установлен только при комплексном гинекологичес
ком обследовании. Размеры М при генитальном инфантилизме; I сте
пень -  48 х 30 мм, II степень -  42 х 26 мм, III степень -  30 х 21 мм.
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Рис. 7 ,1. Генитальный инфантилизм 11-111 степени.

А., 25 лет. Первичное бесплодие. Месячные регулярные. М небольших размеров 
(38 х 25 мм), форма овальная, эхоплотность и структура стенок в пределах нормы; Э = 5 
мм, ШМ (40 х 25 мм) и В без особенностей.

Рис. 7,2. Генитальный инфантилизм III степени.

Р а з м е о ы М ^ Т Л Т  ^  бЫЛ° ' Вторичные половые признаки развиты слабо. 
п азмерь' 1 29 х 20 мм. Форма овальная; структура миометрия обычная плотность 

его понижена. В полости следы Э, в виде узкой эхопозитивной полоски. ШМ = 27 х Ю мм
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В менопаузе М уменьшается в размерах (до III степени генитально
го инфантилизма) вследствие инволюции миометрия.

Гипоплазия -  аномалия развития, когда размеры тела М меньше, 
чем при III степени генитального инфантилизма (рис. 8). Гипоплазия М в 
большинстве случаев сочетается с гипоплазией обоих Я, получить изоб
ражения которых при эхолокации обычно не удается.

2. H., 43 года. Рост 142 см. Конституция соответствует нерезко выраженному син
дрому Иценко-Кушинга, вторичные половые признаки развиты незначительно. Месяч
ных нет и не было.

УЗИ. М: овальной формы, 20 х 11 мм, эхоплотность и структура миометрия обыч
ные; Э не виден, ШМ и В без особенностей.

комплексное клиническое заключение, подкрепленное лабораторным исследо
ванием гормонального статуса, -  гипофизарный нанизм.

Рис. 8. Гипоплазия тела М  (1,2).
1. О., 28 лет. Рост, телосложение и конституция нормальные. Гирсутизм, беспло

дие. Месячные скудные, нерегулярные, с большими задержками вплоть до аменореи. 
УЗИ. Размеры М = 21 х 13 мм. Э не лоцируется. ШМ и В имеют обычный вид.
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При агенезии на эхограммах видны В и небольших размеров ШМ, 
а изображение тела М отсутствует.

Эхоплотность стенок М ниже плотности Э и обычно расценивается 
как низкая. При эхолокации в разные фазы менструального цикла плот
ность (интенсивность, эхогенность) миометрия не меняется. Также 
некоторое увеличение плотности М определяется при инволютивных 
изменениях (менопауза) из-за фиброзной реакции стромы.

В норме структура стенок мелкодисперсная за счет множественных 
мелких точечных и линейных эхосигналов -  изображения поперечных 
и продольных сечений различных слоев миометрия.

ЭНДОМЕТРИЙ. Эхопозитивное О, расположенное в полости М 
(рис, 6). Ф орма линейная (после месячных), овальная или каплеобраз
ная. Контуры четкие и ровные. Толщина Э (степень его выраженности) 
зависит от фазы менструального цикла. Сразу после окончания месяч
ных слизистая практически не лоцируется или прослеживается в виде 
узкой эхопозитивной полоски (“следы Э ”) толщиной 1-2 мм, располо
женной центрально. Для объективной количественной и качественной 
оценки характера физиологических превращений Э день окончания ме
сячных -  оптимальная точка отсчета. В дальнейшем наблюдается увели
чение степени выраженности (толщины) Э до 16-22 мм перед месячны
ми. Средняя скорость “прироста” Э составляет 2 -5  мм в неделю. Эхо- 
плотность Э расценивается как средняя. В первой фазе цикла при об
зорной эхолокации структура однородная или с зоной повышенной плот
ности в центре. В преовуляторном периоде в верхней и нижней частях 
его формируются две вытянутые зоны низкой плотности, разделенные 
эхопозитивной линией, что придает слизистой полости М характерное 
трехслойное строение. Значительно реже встречается другой тип пре- 
овуляторных изменений, когда в центре эхопозитивного включения сред- 
■ней плотности (Э) образуется один нечетко очерченный участок пони
женной эхоплотности, овальной или каплеобразной формы. После ову
ляции, из-за секреторных изменений (результат продукции прогестеро
на менструальным желтым телом Я), структура 3  опять становится одно
родной вплоть до начала месячных. Эхоплотность средняя. Лишь у не
большого числа женщин перед месячными появляется незначительная 
неоднородность (пятнистость) структуры слизистой. Начиная с середи
ны второй фазы менструального цикла на границе Э и миометрия начи
нает формироваться зона отторжения в виде эхонегативного, четко очер
ченного ободка, выраженность которого достигает максимума непосред
ственно перед месячными.
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Рис. 9. Изображение Э при обзорной эхолокации 
в различные фазы менструального цикла.

1. Сразу после окончания месячных. В полости М следы Э в виде узкой линии (1-2 мм).
2. Через одну неделю после месячных. Толщина Э = 5-6 мм.
3. Преовуляторный период. Толщина Э 10 мм; структура неоднородная за счет появ

ления в центре двух зон пониженной плотности, овальной формы -  трехслойное строение.
4. Перед месячными. Толщина 14-15 мм, эхоплотность средняя, структура несколь

ко неоднородная (пятнистая) из-за группы очень мелких участков пониженной плотнос
ти; на границе с миометрием отчетливо видна зона отторжения.

Представленные сведения и иллюстрации справедливы по отноше
нию к обзорному сканированию. ТВ-исследование, результаты которого 
приведены в главах VI и VII, показывает более точную и детализованную 
картину циклических превращений слизистой М.

Оценка динамики физиологической трансформации Э имеет сущес
твенное значение при определении факторов бесплодия и в диагностике 
железистой гиперплазии, полипов и рака Э. Известны случаи, когда появ
ляющиеся в преовуляторном периоде эхонегативные зоны в толще Э (нор
мальная картина циклических превращений) ошибочно расцениваются при 
УЗИ как патологические его изменения (рис. 10, 11).
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A., 28 лет, решила пройти УЗИ по собственной инициативе в связи с бесплодием, 
ыписка из протокола исследования: . М-эхо: толщина 14 мм, в центре два па

тологических участка пониженной плотности... . Заключение: железисто-кистозная 
гиперплазия слизистой или полипоз полости матки” .

С этим диагнозом пациентка была направлена к гинекологу-эндокрийологу для 
дальнейшего обследования и лечения, перед началом которого выполнено повторное 
исследование (через 11 дней после первого УЗИ,).

ш

Рис. 10. Диагностическая ошибка (1,2,3).

1 .Толщина Э -  16 мм, плотность средняя, структура однородная, по периферии 
видна узкая зона отторжения. УЗ-картина нормального Э, соответствующего времен
ному отрезку перед началом месячных, что полностью совпадало со сроком цикла.

Эти данные позволили опровергнуть первоначальный диагноз (ЖГЭ, полипоз) и 
продолжить обследование для уточнения факторов бесплодия.

В третий раз УЗИ проведено через 9 дней после месячных (2).

2. Толщина Э 9 мм, структура трехслойная из-за двух четко очерченных эхонега
тивных участков правильной овальной формы. Типичное строение преовуляторного Э 
(в левом Я выявлен доминантный фолликул, 18-22 мм в диаметре; рис. 10,3)
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Приведенные данные с учетом хронометража фаз цикла и наличия доминантного фол
ликула в одном из Я позволили исключить опухоль Э и высказаться о нормальной 
функциональной перестройке слизистой М  в преовуляторном периоде.

Цитологическое исследование аспирата: нормальный пролиферирующий Э, со
ответствующий поздней фолликулиновой фазе менструального цикла.

Для исключения подобных неправильных предположений и пре
дотвращ ения существенных неприятностей для обследуемых ж е н
щин обязательны скрупулезная корреляция особенностей УЗ-изобра- 
жения слизистой с фазами менструального цикла (а также состоянием

П., 39 лет. Жалобы на несильные боли внизу живота и гнойные выделения из поло
вых путей.

Выписка из протокола УЗИ: "... в полости матки определяется нечетко очерченное, 
овальное патологическое образование, оттесняющее эндометрий вдоль стенок полости ... 
Заключение: полип эндометрия (малигнизация?) или субмукозная фибромиома".

Через один день после этого исследования проведена консультация гинеколога- 
онколога. Данных за онкопатологию не получено, но, учитывая заключение УЗИ, в тот же 
день взят аспират из полости матки. Назначено повторное исследование.

Рис. 11.
Диагностическая

ошибка.

Толщина Э=13 
мм. В центре име
ется нечетко очер
ченная зона пони
женной плотности, 
правильной оваль
ной формы.
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фолликулярного аппарата Я) и, в ряде случаев, проведение повторных 
исследовании для оценки динамики эхографической картины Предло
женный функционально-морфологический УЗ-мониторинг Э позволяет 
достоверно решить главный дифференциально-диагностический воп
рос -  норма/ненорма.

Оптимальным способом УЗ-оценки состояния Э является ТВ-ска- 
нирование, обеспечивающее очень высокое качество изображения сли
зистом полости М, с отличной оптической проработкой мелких деталей 
за счет большой разрешающей способности. Использование этой мето
дики, весьма информативной при изучении Э, обязательно во всех со
мнительных случаях.

ШЕЙКА МАТКИ. На эхограммахопределяется как мягкотканное О ци
линдрической формы, с четким и ровным контуром. Размеры: длина 20 -  45 
мм, толщина до 30 мм. Довольно часто, при retroflexio, на эхограммах выяв
ляется утолщение ШМ до 45 мм в диаметре, что при данном положении М 
является вариантом нормы (рис. 12).

Рис. 12. Утолщенная Ш М  при retroflexio.
Размеры шейки: длина 45 мм, толщина 40 мм; структура и эхоплотность миомет- 

рия ооычные.

Эту особенность строения ШМ при загибе ее тела следует учиты
вать в диагностике фибромиомы и аденомиоза, так как в этих случаях 
результаты гинекологического осмотра почти всегда свидетельствуют об 
увеличении размеров М.

Плотность и структура миометрия шейки такие же, как и тела М Ш е
ечный канал, как правило, не лоцируется. При исследовании во время 
месячных в цервикальном канале могут быть видны следы отторгаемого
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Э в виде отдельных эхопозитивных включений точечного и линейного ха
рактера. У некоторых пациенток отмечается удлинение Ш М , от 52 до 78 
мм -  вариант развития (рис. 13).

Рис. 13. Длинная Ш М  (62 мм) -  вариант развития.

Такую возможность следует учитывать при оценке общих размеров 
М, так как при гинекологическом исследовании в этих случаях часто вы
является кажущееся ее увеличение (рис. 14).

Рис. 14. Длинная Ш М  .

Я., 41 год. Жалоб нет. В течение пос
ледних пяти лет при профосмотрах гине
колог определяет увеличение размеров 
М (6—7, 7, 7 -8  НБ). Женщина поставлена 
на диспансерный учет какбольная с фиб
ромиомой М. Один раз было выполнено 
УЗИ. Со слов пациентки (документы не 
представлены -  утеряны) диагностиро
вана фибромиома, но упоминания об 
опухолевых узлах (узле) не было.

При последнем осмотре гинеколога 
обнаружено увеличение М до 7 НБ и с 
предположительным диагнозом “фиб
ромиома или эндометриоз” больная на
правлена на УЗИ.

Результаты исследования: размеры М 
равны 65 х 40 мм, (в пределах нормы), 
форма обычная, опухолевых узлов нет. 
Плотность и структура миометрия и Э не 
изменены. Из анатомических особенно
стей -  длинная ШМ, 76 мм.
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ПОЗАДИМАТОЧНОЕ, ПОЗАДИШ ЕЕЧНО Е И РЕКТОВАГИНАЛЬ- 
НОЕ ПРОСТРАНСТВА -  промежуток между задней поверхностью М, 
Ш М , влагалищем и прямой кишкой (рис. 15). Форма позадиматочного- 
позадишеечного пространства повторяет контуры задней стенки М, Ш М 
и передней стенки прямой кишки. Ширина колеблется от 10 до 35 мм в 
зависимости от выраженности жировой клетчатки, заполняющей эту 
область, и объема ПК. Эхоплотность низкая, реже средняя. Структура 
однородная или мелковолокнистая из-за очень тонких эхопозитивных 
прослоек (фиброзные волокна, пронизывающие жировую ткань).

Часто в этой области лоцируются ветви внутренней подвздош 
ной артерии (рис. 15.3) в виде жидкостного, пульсирующего О трубча
той конфигурации, 3 -8  мм в Д. В некоторых ракурсах сканирования 
УЗ-изображение кровеносного сосуда может быть верифицировано 
как небольшое количество свободной жидкости после овуляции или 
скопление воспалительного экссудата. При этом, пульсация не все
гда является патогномоничным признаком сосуда из-за выраженных 
волн передаточной пульсации, обусловленных обильным кровоснаб
жением тканей, окружающих М. Точное определение природы жидко
стного объекта позади М возможно с помощью полипозиционной эхо
локации, позволяющей проследить просвет сосуда и его ветвей на 
значительном протяжении, а также при сопоставлении результатов УЗИ 
с фазами цикла (постовуляторный период) и клинической картиной 
(признаки воспаления).

Рис. 15. Позадиматочное и позадишеечное пространства (1, 2, 3, 4).
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4. Позадиматочно-позадишеечное пространство не прослеживается -  перекрыто 
раздутой ПК.

1 и 2 -  различные варианты конфигурации данной области.

3. В позадиматоч- 
ном пространстве в об
ласти перешейка лоци- 
руется одна из ветвей 
внутренней подвздош
ной артерии.
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В ряде случаев раздутая газом прямая кишка частично или пол
ностью перекрывает указанную область. В таких наблюдениях, в зави
симости от непосредственной диагностической задачи, перед УЗИ по
казана специальная подготовка кишки (очистительные клизмы). Также 
нужно помнить, что зачастую трудности этого рода легко устраняются 
при использовании ТВ-датчика.

Знание топографии и УЗ-характеристик’ позадиматочного и по- 
задиш еечного пространств обеспечивает точность диагностики па
тологических процессов, локализую щ ихся в этой области (воспа 
ление, спайки, эндометриоз, кисты, опухолевые узлы), и помогает из
бежать значительного числа грубых диагностических ош ибок (рис. 53 
в главе / и ряд примеров в других главах;, когда стенки и содержимое 
ПК неверно расцениваются в качестве патологических объектов.

ВАГИНА визуализируется как мягкотканное О цилиндрической 
формы с четкими и ровными контурами. П ередне-задний ее р аз
мер меньше толщины ШМ. Плотность и структура -  см. ШМ. Рек- 
товагинальное пространство локализовано сверху задней стенкой 
В, а снизу  дистальной частью ПК. Ф орм а его неправильная треу
гольная, с вершиной, направленной в сторону ШМ, размеры зависят 
от количества ж ировой клетчатки и анатом ических особенностей 
В и ПК, структура и плотность-см . подраздел “Позадиматочное-позади- 
шеечное пространства” .

ПРЯМАЯ КИШКА. Эхонегативный объект неправильной вытяну
той формы, ограниченный тонкими эхопозитивными стенками; располо
жена между задней стенкой М, ШМ, В и костями МТ. В просвете обычно 
видны грубые эхопозитивные включения (фекальные массы), которые 
располагаются в области передней стенки кишки и повторяют ее конфи
гурацию или находятся во взвешенном состоянии. Ширина просвета от 
40 до 95 мм.

Как было отмечено, довольно часто в строгой продольной плоско
сти сканирования М, ШМ и В не всегда удается получить удовлетвори
тельное изображение позадиматочного-позадишеечного и ректоваги- 
нального пространств, так как эти отделы часто “блокирую тся” ПК 
(рис. 16. 1). В таких случаях визуализация указанных отделов достига
ется продольными смещениями или наклонами вертикально располо
женного УЗ-датчика вправо или влево от центральной линии эхолока
ции (рис. 16.2).
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Рис. 16.1. ПК перекрывает все области, расположенные позади М. Ш М  и В

1 -  ректосигмоидный отдел; 2 , 3 и 4 -  верхне-, средне- и нижнеампулярные отде
лы кишки.

Рис. 16.2. То же наблюдение.
При наклоне УЗ-датчика вправо получено отчетливое изображение позадиматоч- 

ного (I), позадишеечного (II) и ректовагинального (III) пространств.

ЯИЧНИКИ. При положении датчика в строгом продольном поло
жении Я, как правило, не видны вследствие анатомических особеннос
тей их типичной локализации. В единичных наблюдениях удается лоци- 
ровать один из Я в позадиматочном пространстве или в области дна М 
(рис. 17). Примечательно, что в одной из указанных локализаций чаще 
всего определяется именно левый Я.
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Рис. 17. Необычные локализации Я. варианты нормы (1 и 2). 
1 -  Я в позадиматочном пространстве;

Возможность обнаружения Я в одной из указанных необычных ло
кализаций необходимо учитывать при проведении дифференциальной 
диагностики с субсерозным фиброматозным узлом (рис. 18).

Ч., 42 года. Перед началом физиотерапевтического лечения пояснично-крестцо- 
вого радикулита пациентке предложено проконсультироваться у гинеколога, перед по
сещением которого 4. по собственному желанию решила пройти УЗИ.

Выписка из протокола исследования: "... субсерозный фиброматозный узел, ис
ходящий из дна матки (3,5 х 2,2 см)... ” .

При осмотре гинеколога патологических изменений не обнаружено.
Повторено УЗИ.
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Рис. 18. Диагностическая ошибка.
М обычных размеров и формы, структура и плотность миометрия обычные, опухо

левых узлов нет. В области дна М лоцируется необычно расположенный левый Я, 34 х 22 
мм (вариант положения), в периферических отделах которого видны множественные ан
тральные фолликулы.

В случае возникновения подобных затруднений показано углуб
ленное изучение структуры объекта, лоцирующегося рядом с М. Выяв
ление характерного для нормальной овариальной ткани мелкофоллику
лярного строения, особенно хорошо видимого при TB-УЗИ, позволяет 
сразу же исключить наличие опухоли М.

Для достоверной визуализации Я при продольном сканировании не
обходима полипозиционная эхолокация. Более подробно характеристи
ка Я представлена в следующем разделе.

У З И  В ПОПЕРЕЧНОЙ ПРОЕКЦИИ

УЗ-датчик расположен перпендику
лярно средней линии живота (поперечное 
положение).

МАТКА. Для удобства описания эхо 
картины и более точной локализации па
тологического очага в М целесообразно 
выделить следующие ее отделы, видимые 
в данной проекции (рис. 19): передняя 
стенка (1), правая и левая боковые стенки 
(2  и 3), правый и левый углы М (4 и 5).

Рис. 19. Схема УЗ-изображения 
М в поперечной проекции 

(пояснения в тексте).
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Следует отметить, что форма поперечного УЗ-сечения М зависит 
от уровня среза Так, на поперечной эхограмме, сделанной на уровне дна, 
форма М правильная округлая или овальная; если плоскость эхолокации 
проходит ид уровне углов, форма М приближается ктреугольной; на уров
не середины тела -  овальная, срез в нижней трети и в области перешей
ка -  округлая. Контуры четкие и ровные. В поперечной проекции опреде
ляется передне-задний размер М, который совпадает с таковым при про
дольном сканировании, если поперечно расположенный датчик незна
чительно наклонить кзади (на себя) при antefiexio или кпереди (от себя) 
при reti ofiexio. Эхоплотность и структура миометрия такие же, как и в 
продольной проекции.

Ф орма поперечного среза Э зависит от уровня эхолокации и фазы 
менструального цикла и может быть овальной, треугольной, округлой 
или линейной. Оценка структуры и плотности Э в поперечном сечении 
необязательна, так как в продольной проекции создаются более благо
приятные условия для изучения УЗ-характеристик содержимого полости 
М.

Как известно, одним из вариантов нормальной формы матки явля
ется седловидная М (рис. 20), своеобразие конфигурации которой обус
ловлено врожденной выемкой (углублением) в области дна и, в меньшей 
степени, по передней и задней поверхностям.

Гпубина деформированного участ
ка (выемки) 4-11 мм, скаты пологие, 
контур М в этом месте волнистый. 
Полость имеет обычный вид. Устано
вить седловидную конфигурацию М 
при обычном сканировании сложно. 
Это достигается наклоном поперечно 
расположенного (на уровне пере
шейка или несколько выше) датчика 
в каудальном направлении, что по
зволяет визуализировать волнис
тость наружного контура дна М (рис. 
21. 1).

Оптимальным способом распоз
навания седловидной М является 
эхолокация трансвагинальным дат
чиком при положении его также в

Рис. 20. Седловидная м. поперечной проекции относительно
Вид со стороны передней брюшной ШМ (рис. 21.2).

стенки (пояснения в тексте).
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Рис. 21. Эхограмма седловидной М (1 , 2).
1. Обычное (чрезкожное) сканирование. На скошенном поперечном срезе, полученном 

при каудальном наклоне УЗ-датчика с одновременной компрессией им брюшной стенки (при 
слабо наполненном МП), отчетливо видна волнистость наружного контура дна тела М.

2. Другая пациентка. ТВ-исследование. Лоцируется дистальный, по отношению к 
датчику, контур М (ее дно), имеющий характерную волнистую форму.

В тех случаях, когда глубина врожденной выемки более 11-12 мм, 
можно говорить о двурогой М (рис. 22)\ то есть, двурогая М является 
крайним вариантом седловидной. При этом скаты выемки более отвес
ные (образуют острый или прямой угол по отношению друг к другу), а 
дно может быть заостренным или округлым. Контуры М на этом уровне 
имеют вид двух бугров (“ рогов” ) различных размеров и формы. По-
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лость М повторяет строение ее наружного контура, имеет общую ворон
кообразную часть в центре и два кармана в области “рогов” (фигура не
правильного трилистника).

Рис. 22. Различные типы двурогой М
1. Симметричный вариант. Тело М, в области дна и средней трети разделено на 

два одинаковых ''рога” . Выемка между ними имеет форму правильного полуовала.
2. Симметричный вариант. М состоит из двух одинаковых “рогов” , разделенных 

щелевидным углублением с закругленным дном.

3. Асимметричный вариант с преобладанием левого “ рога” . Выемка на поверхно
сти М в виде неполной перегородки (перетяжки).

4. Асимметричная двурогая М с преобладанием правой части над левой, между 
которыми располагается округлая выемка.

У З И .  Датчик располагается вдоль центральной продольной оси 
М, которая задается направлением шеечного канала и проецируется 
на тело. Затем, при поворотах датчика вправо и влево удается добить-
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ся продольного сечения обоих “рогов” . Перемещение датчика в попереч
ное положение позволяет одновременно (на одном и том же УЗ-срезе) 
увидеть обе половины М (рис. 23).

Рис. 23. Двурогая М.

На поперечной эхограмме отчетливо видны оба “рога" М, разделенные округлой вы
емкой (глубина 27 мм). В центре каждого “рога" лоцируется нормальный Э (толщина 10- 
11 мм), заполняющий правый (одна стрелка) и левый (две стрелки) карманы полости М.

Таким образом, процесс УЗ-распознавания двурогой М складыва
ется из двух этапов: 1) обнаружение правого и левого рогов, имеющих 
одинаковые УЗ-признаки (характер контура, структуру и эхоплотность); 
2) обнаружение Э в обоих карманах “рогов” М с последующим слиянием 
в общую полость, что является самым достоверным и надежным диагно
стическим ориентиром. Исследование желательно проводить во второй 
фазе менструального цикла. Знание морфологии данного варианта раз
вития и, как следствие этого, своевременное точное определение дву
рогого характера формы М имеет большое значение для правильной ори
ентации гинекологов при внутриматочных манипуляциях (установка ВМК, 
взятие аспирата, гистероскопия, аборт), которые в данном случае целе
сообразно осуществлять под контролем УЗИ. Кроме того, при асиммет
ричном типе двурогой М возможны диагностические ошибки, когда один 
из рогов (обычно меньший по размерам) может быть принят за фибро- 
матозныйузел (рис. 24).

С., 19 лет. Обратилась в одно из медицинских учреждений СПб в связи с задерж
кой месячных на 17 дней (первая беременность) для ликвидации нежелательной бере
менности. Выполнено УЗИ.

Выписка из протокола УЗИ: “ ...в полости матки одно плодное яйцо, размеры кото
рого соответствуют 4-5 НБ; по левой боковой стенке выявляется интрамуррально-суб- 
серозный узел фибромиомы, 4 см в Д".
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Осмотр гинеколога; первое вагинальное исследование, так какдо наступления дан
ной беременности -  virgo: ‘ ...матка увеличена до 6-7 недель, слева пальпируется округ
лое образование, связанное со стенкой беременной матки. Заключение- с учетом УЗИ 
оеременность раннего срока и миома . Выполнена вакуум-экскохлеация плодного яйца. 
Без осложнений.

Через три недели после аборта, обеспокоенная наличием опухоли пациентка при
шла на повторную консультацию. Сделано УЗИ. , . ■

2. Тоже наблюдение, поперечный сред.на уровне середины М: при смещении дат
чика вниз оба рога сливаются в единое тело М, с выемкой по передней поверхности, 
но полость ее еще остается разделенной на два кармана. В каждом из них виден Э тол
щиной 9-10 мм; лоцируется раздельно в обеих половинах полости М.

Рис. 24. Двурогая М. Диагностическая ошибка .

1. Поперечный срез на уровне дна М: два расположенных рядом друг с другом, 
мягкотканных, четко очерченных О правильной округлой (справа 60 мм в Д) и овальной 
(слева, 50 х 31 мм) формы; их структура и эхоплотность соответствуют нормальному ми- 
ометрию. В центре каждого О имеются одинаковые эхопозитивные включения средней 
плотности, справа 7 и слева 5 мм.

Сопоставление УЗ-характеристик правой и левой половин М  позволило заподоз
рить возможность двурогой М
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В дальнейшем, при полипозиционном сканировании доказано соединение поло
стей (карманов) обоих “рогов'' М в единую небольшую воронкообразную полость, рас
положенную ближе к перешейку и переходящую в канал Ш М

Заключение: двурогая М. асимметричный вариант с преобладанием правого рога .

В следующем наблюдении (рис. 25) приведена редко встреча
ющаяся ситуация, когда БРС в двурогой М, протекающая с явлениями 
угрозы выкидыша, была неверно расценена (при клиническом и УЗ- 
исследованиях) как ВМБ, что чуть не стало причиной неоправданного 
хирургического вмешательства.

К., 21 год. Обратилась в женскую консультацию по месту жительства в связи с за
держкой месячных на 12 дней (хочет сохранить беременность) и с жалобами на ноющие 
боли внизу живота, иногда схваткообразного характера, и незначительные кровянистые 
выделения из половых путей. С подозрением на ВМБ госпитализирована в гинекологи
ческий стационар. Вагинальное исследование: "Матка увеличена в размерах. Слева от 
нее пальпируется плотное, несмещаемое, слегка болезненное образование. Заключе
ние: трубная беременность слева” .

У З И : "...между маткой и неизмененным левым яичником имеется жидкостное об
разование 12 мм в Д, -  плодное яйцо в просвете левой маточной трубы” .

С диагнозом "ВМБ, слева” больной предложена срочная операция, от которой она 
отказалась; самовольно покинула стационар и ,по собственной инициативе, записалась 
на повторное УЗИ.

Рис. 25. БРС в двурогой М (поперечная эхограмма). Диагностическая ошибка.
В правом “роге” М виден децидуально измененный Э (утолщен до 20-22 мм, кон

туры нечеткие, в центре определяется зона пониженой эхоплотности). В полости левого 
“ рога" имеется плодное яйцо: внутренний диаметр 22-23 мм, толщина плодных оболо
чек 5-8 мм; вокруг плодного яйца определяется нормальный миометрий с четким и ров
ным наружным контуром. При сканировании в продольной плоскости выявлен участок 
гипертонуса в области дна левого “рога” М.

Заключение: данных за ВМБ не получено. Двурогая М. БРС = 4-5 НБ; плодное яйцо 
в левом “роге"; угроза выкидыша.

Успешно проведено лечение, направленное на ликвидацию угрозы выкидыша. В 
течение беременности, которая характеризовалась нормальным развитием плода, па
циентка дважды была госпитализирована по этому же поводу. В 39-40 НБ, с учетом ана
томических особенностей М и высокой миопией, выполнено кесарево сечение.
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При первом УЗИ допущена серьезная диагностическая ошибка, ко 
торая могла иметь трагические последствия для молодой женщины, -  
плодное яйцо, находящееся в одном из “ рогов” двурогой М, принято за 
ВМБ, Причины: 1) не учтена возможность беременности в двурогой М; 2) 
небрежная оценка результатов эхолокации; в частности, не обращено 
внимание на наличие нормального миометрия вокруг плодного яйца, 
плавно переходящего в стенки правого “рога"; не визуализирована связь 
полостей обоих рогов М: не диагносцирована угроза выкидыша; 3) диаг
ностические трудности усугублялись угрозой выкидыша, клинические 
проявления которой частично симулировали ВМБ.

Случаи, подобные этому, не единичны. Зачастую, при нормально 
протекающей беременности в двурогой М, неадекватная оценка эхо
графических данных становится причиной неоправданной госпитализа
ции и даже хирургического вмешательства.

Дополнительно, некоторые аномалии развития М представлены на 
следующих примерах (рис. 26, 27).

Рис. 26.
Удвоение тела М с общей 

Ш М  и В (1, 2, 3).

1. Продольное сечение правой 
половины М. полученное при по
вороте УЗ-датчика вправо от 
средней линии. На схеме отмече
но положением 1.

2. Продольный срез левой по
ловины М, полученный при сме
щении датчика влево. Положение 
2 на схеме.
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3. Поперечная эхограмма на уровне середины тел обеих М. В полости каждой М 
виден утолщенный перед месячными Э.

Рис. 27.
Полное удвоение
гениталий и МП

1. МП, М, ШМ и ваги
на правой половины МТ 
(продольный срез).

2. МП, М. ШМ и ваги
на левой половины МТ 
(продольный срез).

3. Поперечная эхо- 
грамма: два тела М (М1 
и М2, справа и слева) и 
два МП (МП1 и МП2, 
справа и слева).
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В большинстве наблюдений аномалия развития М, в частности -  уд
воение ее тела, являющееся крайним вариантом двурогой М, впервые 
диагносцируется при обращении пациентки к гинекологу по поводу бе
ременности (рис. 28).

И., 19 лет. Обратилась в женскую консультацию по поводу нежелательной бере- 
менйости (задержка месячных 14дней). Перед осмотром гинеколога осуществлено УЗИ.

Рис. 28. Удвоение М. БРС -  4 НБ, плодное яйцо в полости левого тела М  
Эхограмма в поперечной проекции -  удвоение тела М: справа лоцируется утолщенный 

до 28 мм, децидуапьно измененный Э; слева -  БРС, размеры плодного яйца соответствуют 4 НБ.

При этой аномалии одно из тел М может быть принято за патоло
гическое О в МТ. И только УЗИ позволяет распознать истинную картину 
(рис. 29). У

К. 20 лет. Обратилась в женскую консультацию для постановки на учет как женщина, 
сохраняющая беременность. Осмотр гинеколога: в правой половине МТ определяется М 
увеличенная до 9-10 НБ, а слева от нее пальпируется патологическое О 8-9 см в Д. 
С предположительным диагнозом “беременность сроком 9-10 недель + киста или опухоль 
левого яичника” К. направлена на УЗИ, которое однозначно показало наличие удвоения М 
(общая Ш М ) с беременностью в правой ее части.

Рис. 29. Удвоение М  с общей ШМ. беременность сроком 10-11 недель 
в полости правого тела М (1, 2, 3).
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1. Продольный срез правого тела М. Беременность: один плод, КТР которого ра
вен сроку 10-11 НБ, сердцебиение отчетливое; количество околоплодных вод в преде
лах нормы; угрозы выкидыша нет; плацента по передней стенке, ее толщина, структура и 
эхоплотность соответствуют указанному сроку беременности.

3. Поперечный срез обоих тел М на границе верхней и средней третей, в полостях 
которых определяется: справа -  сечение верхнего полюса плодного яйца, слева -  деци- 
дуально измененный Э.

ЯИЧНИКИ. При поперечном сканировании Я визуализируются 
справа и слева от М. Редко оба Я одновременно видны в одной и той 
же плоскости. Для объективной оценки характера Я необходима поли- 
позиционная эхолокация каждого из них в отдельности с чередованием 
поперечной, продольной и косых плоскостей, вплоть до получения оп
тимального изображения. Иногда для визуализации Я целесообразно 
применять следующий методический прием: один из концов располо

2. Продольный срез левого тела М -  диффузно увеличено до 6 -7 НБ, в полости 
лоцируется децидуально измененный Э: толщина до 32 мм, контуры ровные, в центре 
нечетко очерченная эхонегативная зона вытянутой формы.
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женного поперечно датчика поднимается вверх, соответственно другим 
концом осуществляется дозированная компрессия брюшной стенки. 
При компрессии слева появляется изображение правого Я и наоборот 
(рис. 30).

Рис. 30. Эхолокация Я способом дозированной компрессии брюшной стенки.
1. Получение изображения правого °
2. Получение изображения m s u  ;. Я.

Предложенные методические приемы обеспечивают 100% визуа
лизацию обоих Я. Правый и левый И чаще всего расположены асиммет
рично по отношению к М, как правило, на небольшом расстоянии (2 0 - 
40 мм) от ее углов. Расположение Я индивидуально для каждого паци
ента (рис. 31).
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Нередко один из Я вплотную прилегает к боковой поверхности М, 
что иногда рассматривается как признак хронического воспалительного 
процесса. Однако, такое положение Я очень часто встречается у здоро
вых женщин и, при отсутствии УЗ-изображения спаек, должно быть рас
ценено как вариант нормы (рис. 32, 33).

Ч., 32 лет. Жалоб нет. Решила пройти профилактическое УЗИ органов брюшной по
лости. МТ и почек перед отъездом на постоянное место жительства за границу. Выписка 
из имеющегося на руках у пациентки протокола исследования: “ Правый яичник ... распо
ложен рядом с маткой, неотделим от нее. Заключение: хронический аднексит, справа” .

Осмотр гинеколога -  патологии не обнаружено.
С учетом расхождения данных гинеколога и УЗИ, Ч. направлена на повторное ис

следование в гинекологический центр.

Рис. 32. Диагностическая ошибка.
Я не увеличены, нормальной мелкофолликулярной эхоструктуры. Левый Я распо

ложен на расстоянии 32 мм от угла М (длина левой собственной яичниковой связки). 
Правый Я лоцируется вдоль правой боковой стенки М, в пространстве между правым Я 
и М спаек нет — вариант нормального расположения одного из Я.

Существует мнение, что подобная локализация Я наблюдается при 
врожденно короткой собственной яичниковой связке (менее 10 мм). 
Значительно реже указанное положение Я встречается с двух сторон 
(рис. 33).

А., 30 лет. Два месяца тому назад перенесла острый двухсторонний воспалитель
ный процесс придатков М. После окончания лечения: жалоб нет; при осмотре гинеколо
га патологии не обнаружено, но “на всякий случай” , учитывая желание пациентки забе
ременеть и родить (собирается замуж), выполнено УЗИ МТ.

Выписка из протокола исследования: “ ... Оба яичника вплотную прилегают к мат
ке, припаяны к ней. Заключение: двухсторонний хронический аднексит” . Примечатель
но, что прямых указаний на УЗ-изображение рубцовых изменений (спаек) ни в описа
тельной, ни в заключительной частях протокола исследования нет.

На основании указанных данных гинекологом высказано предположение о возмож
ном бесплодии. Расстроенная этим А. обратилась для консультации в центр лечения бес-
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плодия, где была осмотрена гинекологом -  пальпаторно патологии со стороны М и ее 
придатков не обнаружено. Повторено УЗИ.

Рис. 33. Диагностическая ошибка (1, 2).

1. Поперечная проекция. Оба Я вплотную прилегают к боковым поверхностям М, 
в проекции Я и М  спаек не определяется — вариант расположения Я (норма).

В третий раз УЗИ выполнено на третий месяц после замужества.

2. БРС: в полости М имеется плодное яйцо, размеры которого соответствуют трём НБ.

К сожалению, число подобных заблуждений до настоящего време
ни остается недопустимо высоким. Еще одно аналогичное наблюдение 
показано на следующем примере (рис. 34).

Д., 23 лет. Обратилась в одно из медицинских учреждений СПб по поводу беспло
дия. Осмотр гинеколога патологии не показал. Осуществлено УЗИ.
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Рис. 34.
Диагностическая 

ошибка (1, 2).

1. Эхограмма, пред
ставленная пациенткой.

Выписка из протоко
ла исследования: "... 
Яичники (R и L): подпп- 
яны к матке; правый 3,9 
х 1,8 см, левый 3,1 х 2,1 
см, контуры неровные, с 
фолликулами до 0,6 см.

З аклю чение: д вух
сторонний аднексит” .

На основании приведенных данных сделан вывод о не
проходимости обеих маточных труб из-за спаек, как при
чине бесплодия. С диагнозом “трубное бесплодие?" Д. 
направлена на лапароскопию: патологических измене
ний со стороны М, ее придатков и тазовой брюшины не 
обнаружено; маточные трубы свободно проходимы.

С результатами УЗИ (Рис. 34,1) и лапароскопий на ру
ках, Д обратилась для лечения бесплодия в гинекологи
ческий центр. При ретроспективном анализе представ
ленной эхограммы (1) и повторных УЗИ (обзорно, ТВ) 
изображения спаек в проекции М и Я не отмечено, что 
было подтверждено предшествующей лапароскопией.
Положение Я рядом с М расценено как вариант нормы.
Последующее комплексное эндокринологическое об
следование, включающее УЗ-мониторинг фолликулов и 
Э на протяжении нескольких менструальных циклов, показало ановуляцию по типу атре- 
зии неовулировавшего фолликула и недостаточность лютеиновой фазы цикла. Предпри
нятая затем гормональная коррекция через семь месяцев принесла успех (2).

Приведенные наблюдения наглядно подтверждает известное в лу
чевой диагностике (рентгенология, УЗИ, радиоизотопная диагностика, 
компьютерная томография, ядерно-магнитный резонанс) правило -  факт 
наличия патологических изменений может быть установлен и заф икси
рован в протоколе исследования только при непосредственной визуа
лизации патологического очага; если же имеются лишь косвенные при
знаки (например: необычное положение объекта, деформация окружа
ющих тканей, изменение привычной локализации органов и др .), то д о 
пустимо высказывание подозрения о возможности патологического про
цесса в данной области.

2. БРС = 3-4 НБ.
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Рис. 35. Варианты формы Я

H., 30 лет. Профосмотр. Жалоб нет. Из анамнеза 
сячные регулярные и безболезненные.

дважды роды, один аборт; ме

Рис. 36. Крупные Я у здоровой женщины.

На эхограмме (поперечный срез на уровне верхней части дна М): прапый Я =48 х 31 
мм, левый Я -5 0  х 27 мм; нормальной мелкофолликулярной эхоструктуры.

Ф орм а Я (рис. 35) правильная овальная, несколько реже вытя
нутая или округлая. В большинстве случаев форма правого и лево
го Я разная. Контуры четкие и ровные. Капсула Я в норме не лоци- 
руется.
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При генитальном инфантилизме Я небольших (длина не более 20 
мм), реже нормальных размеров. В менопаузе размеры Я также значи
тельно уменьшены.

Я лоцируются как мягкотканные О низкой эхоплотности. Как прави
ло, общая плотность изображения Я ниже эхоплотности миоме трия. 
Структура неоднородная за счет множественных мелких жидкостных О 
(антральные фолликулы) от 2 до 6 -7  мм в Д. В ряде руководств по УЗ- 
диагностике и в практике гинекологической работы визуализируемые при 
эхолокации фолликулы нередко описываются как примордиальные, что 
в корне неверно и, поэтому, требует более подробного освещения воп
росов фолликулогенеза.

Примордиальные фолликулы составляют основу репродуктивной системы Я и со
стоят из первичного ооцита, окруженного однослойным плоским эпителием.

Первичный фолликул формируется за счет роста ооцита, который вступает в контакт 
с гранулезными клетками, развивающимися из начального фолликулярного плоского эпи
телия.

Вторичный фолликул характеризуется дальнейшим ростом ооцита, который дос
тигает своей полной величины (120 мкр в Д) и завершает полное деление созревания; 
параллельно происходит быстрая пролиферация гранулезного эпителия и появление слоя 
оболочечных клеток типа фибробластов (тека-клетки).

Третичный (или антральный) фолликул возникает из-за накопления жидкости в слое 
гранулезных клеток » виде щелей, которые, сливаясь друг с другом, формируют неболь
шую, заполненную жидкостью полость (антрум), видимую при эхолокации -  антральный 
фолликул. Только один из антральных фолликулов, в результате продолжающейся стиму
ляции гонадотропинами, становится доминантным, достигая к моменту овуляции 20-30 
мм в Д.

В оболочке преовуляторного фолликула образуются сократительные клетки, ко
торые участвуют в овуляции, выталкивая ооцит из полости.

Упомянутые дополнительные сведения показывают, что примор
диальные, первичные и вторичные фолликулы видны лишь при гистоло
гическом исследовании Я, и только третичные или а н тр а л ь ^е  фоллику
лы (последний термин предпочтителен, так как точнее о т р й ж ^ ,м о р ф о 
логическую природу этого жидкостного О) могут определяться при УЗИ, 
независимо от способа эхолокации (обзорного или ТВ).

Число видимых на эхограммах фолликулов колеблется от 4 до 
12-14 штук в каждом Я и может быть неодинаковым справа и слева, 
а также в разные фазы менструального цикла. Фолликулы обычно выяв
ляются в периферических отделах Я (кортикальный слой), но на аксиаль
ных эхосрезах могут быть видны и в центре. При ТВ-исследовании в струк
туре мозгового вещества Я часто выявляются узкие фиброзные прослой
ки и ветви яичниковой артерии, имеющие радиально-аркадное строение,
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Рис. 37. Эхограммы Я (норма).
1. Правый Я: 32 х 17мм; 8 антральных фолликулов, отЗ  до 5 мм в Д
2. Левый Я: 22 х 19 мм; 6 антральных фолликулов, 2 -  5 мм в Д.

Рис. 38 (1,2). Эхограмма Я (норма).

1. Правый и левый Я в одной плоскости сканирования: правый 23 х 17 мм, левый 
29 х 19 мм, содержат от 5 до 7 мелких (не более 5 мм в Д ) фолликулов.
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Зреющий или доминантный фол
ликул (рис. 39) определяется в одном из 
Я в первой фазе менструального цикла 
(примерно на третий день после окон
чания месячных) и вплоть до овуляции 
(от 9 до 13 дней после месячных), дости
гая к этому моменту 20 -  30 мм в Д, -  
преовуляторный фолликул. Следует от
метить, что физиологический процесс 
созревания фолликула начинается с 
первого дня месячных. Однако, при УЗ- 
оценке этого процесса целесообразно 
производить отсчет со дня окончания 
месячных: во-первых, во время месяч
ных и в первые дни после них зреющий 
фолликул очень трудно отличить от ант
ральных; во-вторых, при отсчете со дня 
окончания месячных можно более объективно проводить корреляцию 
между динамикой трансформации фолликула и характером физиологи
ческих превращений Э. После овуляции в позадиматочном пространст
ве обычно определяется небольшое, в зависимости от объема лопнув
шего преовуляторного фолликула и индивидуальных анатомических осо
бенностей МТ, количество жидкости.

2. Схема строения 
нормального Я.

Рис. 39. Динамика созревания антрального фолликула (1, 2, 3, 4, 5).

1. М и Я сразу после окончания месячных. Я не увеличены, содержат до 7 антраль
ных фолликулов (не более 5 мм в Д).

49

ak
us

he
r-li

b.r
u



3. Середина первой фазы цикла. Величина доминантного фолликула 18 мм в Д.

2. Четвертый день после месячных. В левом Я имеется зреющий фолликул 9-10 мм в Д.

4. Преовуляторный фолликул -  26 мм в Д.
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5. После овуляции (продольная проекция). В позадиматочном пространстве лоци- 
руется жидкость, обьем которой равен объему лопнувшего фолликула.

У незначительной части пациенток выявляется несколько доминант
ных фолликулов (рис. 40).

Р и с .40. 1. В левом  Я видны два доминантных фолликула. 16и 19 ммвД.
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2. В правом Я имеются три крупных фолликула: два зреющих 11 мм ( в верхнем 
полюсе) и 12 мм (в центре) в Д, в нижнем полюсе -  доминантный фолликул, достигший 
преовуляторного размера, 25 мм в Д.

В процессе фолликулометрии не следует путать зреющий фолликул 
с доминантным, так как зреющих фолликулов может быть несколько. 
И только один из них, доминантный, достигает размеров преовулятор
ного фолликула, а остальные подвергаются физиологическому регрессу 
(за один менструальный цикл) до размеров антральных. В то же время, 
при стимуляции овуляции у пациенток, страдающих бесплодием, неред
ко наблюдается несколько доминантных фолликулов, среди которых толь
ко один может овулировать. Наличие нескольких преовуляторных фол
ликулов создает благоприятные условия для развития многоплодной бе
ременности.

На эхограммах, полученных с использованием обычного УЗ-датчи- 
ка (3,5 МГц), содержимое доминантного фолликула однородное. При ис
пользовании трансвагинального датчика (7,5 МГц) у ряда пациенток уда
ется увидеть в просвете преовуляторного фолликула единичные, присте- 
ночно располож енны е, м алоинтенсивны е вытянутые вклю чения 
(рис. 41), иногда расцениваемые как ооцит. Это неверно. Увидеть ооцит 
можно только микроскопически, а указанные выше, находящиеся во взве
шенном состоянии внугрифолликулярные эхопозитивные объекты -  либо 
акустические артефакты, либо фибринозные нити и пленки. Кстати, чаще 
всего они образуются в длительно существующих, патологических фол
ликулярных полостях (неовулировавший фолликул, фолликулярная кис
та), наблюдающихся при хронической ановуляции у женщин с эндокрин
ным бесплодием.

Рис. 41. УЗИ трансвагинальным датчиком.

Я с преовуляторным фолликулом, в просвете 
которого в области верхней стенки лоцируется 
эхопозитивное включение веретенообразной 
формы (компактное скопление фибринозных пле
нок). Над фолликулом -  ткань верхнего полюса Я.

Оптимальные условия для визуализа
ции Я создаются на фоне удовлетвори
тельно наполненного МП. У некоторых 
женщин при небольшом объеме ПК и сиг
мы (без метеоризма и после дефекации 
или после подготовки кишечника) удает
ся получить качественное изображения Я 
и с пустым МП (рис. 42).
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Рис. 42. Поперечная эхограмма М Т с пустым МП: 
в параметральных областях, с двух сторон, ближе к позадиматочному пространству от
четливо видны оба Я; в нижнем полюсе левого Я -  преовуляторный фолликул, 25 мм в Д.

По сравнению с обычным, обзорным (трансабдоминальным) спо 
собом УЗ-сканирования, ТВ-исследование позволяет получить более 
наглядное, четкое и детализированное изображение Я (рис. 43); в час
тности, визуализировать большее число антральных фолликулов, уви
деть тонкие фиброзные прослойки и мелкие ветви яичниковой арте
рии на фоне однородного мозгового вещества и др. Однако, указан
ные преимущества ТВ-метода, увеличивающие объем количественной 
информации, не всегда имеют принципиальное значение, так как су 
щественно не влияют на качественный анализ морфологического и фун
кционального состояния нормальных Я.

Рис. 43. 1. Поперечная эхограмма обоих Я, выполненная с  помощью секторного датчика 
3,5 МГц. 2. Та же пациентка. Эхограммы правого и левого Я, полученные при трансваги
нальном исследовании датчиком 7,5 МГц.

Кроме того , в случае локализации Я на расстоянии, превы ш а
ющем 4 0 -5 0  мм от М, что обусловлено наличием длинны х с о б 
ственных яичниковых связок, визуализация Я при ТВ -исследова -
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ниях затруднена из-за  бы строго  затухания относительно слабого 
эхосигнала в тканях МТ.

Фолликулометрия, анализ динамики созревания фолликула, реги
страция овуляции, количественная и качественная оценка степени выра
женности Э имеют важное значение при определении факторов беспло
дия, выборе оптимального времени для забора ооцита при оплодотво
рении in vitro и, безусловно, в диагностике различных гинекологических 
заболеваний. Кроме того, точное знание строения Я у здоровых женщин 
необходимо в практической работе врача-УЗИ в связи с тем, что до на
стоящего времени периодически приходится сталкиваться с такими ва
риантами трактовки нормальной эхоструктуры Я (рис. 44, 45, 46): “мел
кокистозные изменения” или “Я изменены по мелкокистозному типу” , 
“ киста Я ” (преовуляторный фолликул), “поликистоз Я” (несколько доми
нантных фолликулов) и др. Подобная верификация данных УЗИ в корне 
неправильна и даже опасна, так как дезориентирует гинекологов и нас
тораживает пациентов.

Л., 26 лет. Бесплодие. Лечится в течение трех лет. За это время дважды выполнено 
УЗИ. При последнем исследовании установлено “мелкокистозное перерождение яичников".

Выписка из протокола УЗИ: “Матка 6,5 х 3,9 см, структура стенок однородная, кон
туры волнистые. Срединное М-эхо 6 мм. Правый яичник 3,0 х 1,9 см, мелкокистозно из
менен. Левый яичник 3,4 х 2,5 см, мелкокистозно изменен. Заключение: мелкокистоз
ное перерождение яичников".

С диагнозом “Первичное бесплодие, мелкокистозное перерождение яичников” па
циентка направлена в специализированное медицинское учреждение для лечения и ре
шения вопроса о хирургическом вмешательстве.

Повторено УЗИ.

Рис. 44, (исследование перед месячными). Диагностическая ошибка.

Правый я = 3 0 х 1 9 м м ,л е в ы й я = 3 3 х 2 0 м м ; содержит до 10 антральных фолликул- 
лов (от 2 до 5 мм в Д). Нормальная эхоструктура Я. соответствующая данной фазе цикла.
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При последующих многократных УЗИ, выполненных в разные фазы цикла, и комп
лексном эндокринологическом обследовании диагносцировано эндокринное бесплодие, 
а именно: ановуляция как следствие лютеинизации неовулировавшего фолликула. В даль
нейшем, после лечения у гинеколога-эндокринолога наступила нормальная беременность.

В приведенном, довольно типичном наблюдении множественные 
антральные фолликулы были неверно расценены как патологические 
“мелкокистозные” изменения, а также не был осуществлен УЗ-монито- 
ринг процесса созревания фолликула и овуляции, что является серьез
ным упущением в УЗ-диагностике бесплодия. Недопустимость подобной 
трактовки изображения Я вытекает и из того, что до настоящего време
ни бесплодным женщинам (при наличии вышеуказанных заключений- 
УЗИ) еще нередко проводятся неоправданные и неэффективные хирур
гические операции на Я.

Другим частым диагностическим заблуждением является оценка 
нормального мелкофолликулярного строения Я в как признака воспали
тельного процесса.

H., 38 лет. Обратилась к гинекологу с жало
бами на постоянные ноющие боли внизу живота.
При осмотре -  болезненность при пальпации при
датков М. Направлена на УЗИ.

Рис. 45. Диагностическая ошибка (1, 2).

I .  Выписка из протокола исследования 
(заключение и эхограмма представлены пациен
ткой): “ ... Правый яичник 30 х 23 мм, множествен
ные жидкостные образования от 3 до 6 мм в Д; 
левый яичник 34 х 19 мм, аналогичная картина.
Заключение: мелкокистозные изменения яични
ков с двух сторон (воспалительный процесс)” .
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Встревоженная наличием “кистозных изменений" женщина решила обследоваться 
повторно (2).

2. Я (УЗ-срез на уровне углов М): правый 30 х 20 мм, левый 33 х 1Э мм; содержат до 
1 1 мелких фолликулов, от 3 до 7 мм в Д. УЗ-каргина такая же, как и при предыдущем 
исследованиии (1), -  норма.

Углубленная оценка состояния сосудистого рисунка обеих параметральных обла
стей на уровне перешейка М, во время этого же исследования, позволила зарегистри
ровать признаки двухстороннего воспаления в полости МТ (см. глава II), которые пол
ностью исчезли после противовоспалительного лечения.

В этом случае нормальная эхоструктура Я была представлена как 
“ мелкокистозные изменения” , что позволило сделать в корне неправиль
ный вывод о воспалении собственно Я. Необходимо подчеркнуть, что 
воспалительный процесс в овариальной ткани возможен либо в резуль
тате гематогенно-лимфогенного заноса инфекции при выраженном сеп
сисе, либо вследствие контактного поражения Я в процессе гнойного 
сальпингита. В подавляющем большинстве случаев воспалительные из
менения придатков М локализуются в маточных трубах и окружающих 
их тканях.

Кроме того, помимо неверной оценки нормальной мелкофоллику
лярной УЗ-структуры Я как патологические “ мелкокистозные измене
ния” , довольно часто последний термин неправильно используется для 
описания нормального строения овариальной ткани. Это недопустимо, 
так как морфологическое понятие “киста” или “мелкокистозные изме
нения” однозначно указывает на наличие патологической перестройки 
органа. В данном контексте терминологическая путаница нередко вле
чет за собой опасные последствия для пациенток в виде неадекватных 
лечебных мероприятий.

Ц., 29 лет. Жалобы на боли внизу живота, больше слева. Гинекологом установлен 
воспалительный процесс левых придатков М, что подтверждалось данными лаборатор

ного исследования. Для исключения гидросальпингса слева 
предложено УЗИ.

Рис. 46. Диагностическая ошибка (1, 2, 3).

1. Выписка из протокола исследования (эхограмма и зак
лючение представлены пациенткой): “ ... Правый яичник не из
менен. Слева от матки имеется киста 3,0 см в Д ...” .

Для решения вопроса о тактике лечения Ц. направлена 
на консультацию гинеколога-онколога, не обнаружившего па
тологии со стороны М с придатками.

Выполнено повторное УЗИ (через четыре дня после пер
вого исследования).
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2. Левый Я = 29 х 18 мм, 
содержит шесть антральных 
фолликулов. Кистозных об
разований нет.

3. На продольном срезе 
позади М лоцируется неболь
шое количество свободной 
жидкости -  после овуляции.

Приведенное наблюдение иллюстрирует часто встречающ уюся 
диагностическую  ситуацию, когда преовуляторный фолликул прини 
мается за истинную  кисту Я. В данном случае неправильная тр а к
товка результатов УЗИ ввела в заблуждение гинекологов, задерж а
ла начало противовоспалительной терапии, травмировала психику 
пациентки. Последний момент должен быть подчеркнут особо, так 
как каждый пациент (особенно женщ ина) навсегда запом инает п о 
трясение, испытанное им, недавно соверш енно здоровым, никогда 
не болевшим человеком, при мысли о том, что в нем что-то разла
дилось, что он стал ущербным и словно бы потерял единоличную  
власть над своим телом. Для исключения подобных ош ибок необхо
димо, при оценке УЗ-картины , учитывать нормальные циклические 
изменения и обязательно осуществлять динамический эхограф ичес
кий контроль.
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Известны случаи, когда небрежная неадекватная трактовка ре
зультатов исследования может привести женщину “на стол” хирурга 
(рис. 47).

H., 24 года. Решила обследоваться в связи с умеренно выраженными болевыми ощу
щениями внизу живота, регулярно возникающими в середине менструального цикла.

Рис. 47. Диагностическая ошибка.

1. УЗИ (эхограмма и выписка из протокола исследования представлены пациент
кой): “ ... жидкостное образование в левом яичнике, 2,9 см в Д... . Заключение : киста 
левого яичника".

С этим диагнозом Н. госпитализирована в гинекологический стационар для хи
рургического лечения. Однако при УЗИ, выполненном перед операцией, патологии Я не 
обнаружено (самоликвидировался преовуляторный фолликул - овуляция), и с диагно
зом ‘‘синдром овуляторных болей” пациентка выписана для наблюдения в женской кон
сультации.

В данном случае, врачом УЗИ и участковым гинекологом допущены 
следующие тактические и диагностические ошибки: 1) не проведены хро
нометраж цикла и корреляция УЗ-картины с фазами гормональных из
менений Я; 2) не было выполнено (амбулаторно) повторное УЗИ после 
овуляции; 3) не учтена возможность болезненной овуляции,что нередко 
встречается у молодых женщин и может быть либо вариантом нормы, 
либо следствием наружного эндометриоза Я; 4) при анализе УЗ-изобра- 
жения левого Я не отмечено наличие нормальной овариальной ткани вок
руг обнаруженной “кисты” , что наблюдается только при функциональных 
изменениях. Последнее положение отражено на схеме (рис. 47,2), пост
роенной в результате ретроспективной оценки эхограммы, представлен
ной пациенткой, с графической реконструкцией строения левого Я.
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Заканчивая этот раздел, целесообразно напомнить, что к счастью, 
почти все случаи неправильной трактовки нормальной эхоструктуры Я 
( мелкокистозные изменения” , “ киста” , “склерокистоз” , “поликистоз” ) 
проясняются в процессе дальнейших клинических и УЗ-исследований. 
Однако, обнародование этих фактов существенно снижает веру паци
енток в диагностические возможности метода и подрывает профессио
нальный авторитет врачей, допустивших подобные просчеты, а также 
ставит в неловкое положение специалистов, осуществляющих последу
ющие исследования.

При генитальном инф антилизме в больш инстве случаев сохра
няется нормальная плотность и мелкоф олликулярная структура Я. 
То есть, УЗ-характеристики  Я соответствую т норме. У ряда пациен
ток плотность изображения Я повышена (больше, чем эхоплотность 
м иом етрия), а структура однородная (антральных ф олликулов не 
видно).

В менопаузе плотность Я увеличивается, а структура становится 
однородной -  следствие ф иброзного перерождения. С оответствен
но уменьшаются и их размеры. Я лоцируются в виде узких фиброзных 
тяжей. В результате, при эхолокации женщин менопаузального пери
ода не всегда удается получить отчетливое изображение Я, так как 
последние часто сливаю тся” с другими анатомическими структура
ми МТ.

В норме, в ряде случаев удается получить изображение собствен
ных яичниковых связок, которые располагаются между одним из углов 
М и Я; форма цилиндрическая, контуры четкие и ровные, длина от 10 
до 50 мм, ширина 2 -7  мм, плотность низкая, структура однородная 
(рис. 48).

Рис. 48. Собственная яичниковая связка, справа (пояснения в тексте).
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В случае длинной овариальной связки (50-70  мм) Я лоцируются 
на значительном расстоянии от М, что чаще наблюдается слева. Зна
ние УЗ-анатомии этой структуры облегчает поиск Я во время сканиро
вания и позволяет исключить неверный анализ нормальной эхокарти- 
ны (рис. 49).

К., 39 лет. Профосмотр. Гинекологически патологии не обнаружено, но “на всякий 
случай” , предложено УЗИ: “ Матка 70 х 40 х 38 мм, толщина слизистой 5 мм. Справа от 
матки -  субсерозная фибромиома, 34 х 20 мм, на длинной ножке...” . При осмотре гине- 
кологом-онкологом патологии не выявлено. Для уточнения диагноза женщина направ
лена на повторное исследование.

Рис. 49. Диагностическая ошибка.

На поперечной эхограмме получено удовлетворительное изображение правой соб
ственной яичниковой связки (длина 40 мм) и правого Я (33 х 20 мм, нормальной эхост- 
руктуры, со зреющим фолликулом в верхнем полюсе, 7 мм), д о  этого неверно расценен
ные как субсерозный фиброматозный узел на ножке.

Маточные артерии визуализируются на поперечных срезах, выпол
ненных на уровне перешейка М -  пульсирующие жидкостные О трубча
той формы, от 1 до 5 мм в Д  (рис. 50, 1). Параметральные венозные спле
тения расположены рядом с боковыми стенками М в виде округлых, 
овальных, реже трубчатых жидкостных структур (до 5 мм в Д), придаю
щих своеобразную  пестроту  эхограм м ам  этих областей 
(рис. 50, 2). Особенно хорошо сосуды МТ видны при трансвагинальном 
исследовании.

Оценка характера сосудов параметральных областей необходима 
при распознавании воспалительных заболеваний М и ее придатков, ко г
да, при отсутствии прямых УЗ-признаков патологического процесса, 
именно анализ состояния кровеносных сосудов позволяет косвенно 
судить о наличии или отсутствии изменений.
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Рис. 51. Сосудистый рисунок при БРС (1, 2).
1. Продольная проекция. В полости М определяется плодное яйцо -  5 НБ.
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Рис. 50. 1 -  правая и левая маточные артерии;
2 -  вены обеих параметральных областей (пояснения в тексте).

В норме, изменение строения сосудов МТ может наблюдаться во 
время беременности (рис. 51) и при варикозной болезни нижних конеч
ностей (рис. 52).
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2. В результате смещения поперечно расположенного датчика на уровень пере
шейка на эхограмме выявляется обогащение сосудистого рисунка вокруг М, с двух сто
рон, -  увеличение числа и диффузное расширение просвета кровеносных сосудов.

Так, при берем енности  происходит обогащ ение сосудистого  
рисунка вследствие усиления артериального компонента кровоснаб
жения М (развитие коллатералей, раскрытие резервных артериальных 
ветвей) и расширения вен (до 9 мм) из-за увеличения объема оттока 
крови.

При варикозной болезни у некоторых пациенток определяется 
диффузная эктазия параметральных вен (до 20 мм). У больных с вы
раженной формой заболевания на эхограммах (справа, слева от М 
или с двух сторон) могут быть видны варикозно измененные, извитые 
и расширенные вены МТ. Уточнение состояния венозного рисунка, как 
“побочного продукта” УЗИ МТ гинекологических больных, может да
вать ценную дополнительную информацию в плане тактики лечения 
варикозной болезни.

Рис. 52. Варикозная болезнь.

1. Диффузная эктазия вен обеих параметральных областей.
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Рис. 53.
Диагностическая ошибка (1, 2, 3).

1. УЗ-заклю чение и эхограмма 
(копия), представленные пациенткой: 
“ ... справа от матки выявлено патологи
ческое образование (жидкость) с неров
ными стенками, размеры 5,8 х 5,0 см, 
содержащее плотные включения... .

Заклю чение: кистома правого 
яичника".

При гинекологическом исследова
нии патологических О в полости МТ не 
обнаружено.

Сделано повторное УЗИ (2, 3).

2. Варикозная трансформация вен -  слева от М лоцируются множественные хао
тически расположенные, резко извитые венозные структуры (от 5 до 17 мм в Д), места
ми клубочкового строения.

Что касается анализа состояния позадиматочного, позадишеечно- 
го и ректовагинального пространств, то поперечное сканирование име
ет лишь вспомогательное значение, так как исследование в продольной 
проекции более информативно.

В поперечном сечении ПК видна как эхонегативное О, расположен
ное центрально или латеральнее боковых поверхностей М, форма, раз
меры и структура которого зависят от объема и характера содержимого 
кишки. Известны единичные случаи диагностических ошибок, когда по
перечный срез прямой кишки ошибочно расценивается как киста Я. 
Для исключения подобных казусов следует выполнить тщательное ска 
нирование в продольной плоскости, что устраняет все диагностические 
затруднения (рис. 53).
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2. Тот же случай (поперечная проекция). Возможный вариант описания УЗ-карти- 
ны: позади М, справа, имеется округлое эхонегативное О с неотчетливо выраженным 
эффектом дорсального усиления; контуры четкие и ровные, 58 мм в Д, структура места
ми неоднородная.

3. Тотже случай (продольная проекция); в области указанного ранее О лоцируется 
прямая кишка (57 -  65 мм в Д); передняя стенка кишки повторяет конфигурацию задней 
поверхности М, ШМ и В, задняя стенка кишки конгруэнтна ее передней стенке.

В ряде случаев УЗ-сканирование позволяет диагносцировать длин
ную сигм у (вариант развития толстой кишки), определение которой 
имеет практическое значение, так как нередко болевой синдром внизу 
живота обусловлен именно этой причиной. Генез болей: застой со 
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держимого вследствие анатомических особенностей сигмы -  перерас- 
тяжение стенок кишки из-за избыточного газообразования -  застой со 
держимого -  хронический воспалительный процесс, как правило, со спа
стическими явлениями. Диагноз ставится при перемещении УЗ-датчи
ка в сторону пупка (выше дна М) и визуализации просвета кишки на зна
чительном протяжении (рис. 54).

Рис. 54. Длинная сигма.

1. Поперечный срез кишки (просвет 67 мм) выполнен на расстоянии 40-50 мм выше 
дна М.

2. Схема удлиненной сигмовидной кишки, подковообразная петля которой отмече
на гаустрацией; 1, 2 и 3 -  восходящий, поперечный и нисходящий отделы толстой кишки.

Маточные трубы в норме при обычной эхолокации не видны. 
Иногда при ТВ -исследовании рядом с М определяю тся У З -струк- 
туры, напоминающие трубы; однако, отличить УЗ-изображение не
измененных маточных труб от собственных яичниковых связок практи
чески невозможно.

Представленные в главе / теоретические сведения, тактические и 
методические врачебные приемы, иллюстрации и наблюдения имеют 
одну цель -  исключить или максимально ограничить число диагности
ческих ошибок, к сожалению, довольно часто встречающихся при оцен
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ке нормальной эхографической картины М, Я и окружающих органов 
и тканей. Независимо от причины, задачи и цели исследования, в любой 
диагностической ситуации врач-УЗИ всегда поставлен перед конкрет
ным выбором -  норма или ненорма -  и выбор этот он должен сделать 
в одиночку, сам, и к тому же за весьма ограниченный отрезок времени. 
Это требует не только основательной теоретической и практической 
подготовки, но и предполагает обязательный критический подход при 
изложении полученных визуальных данных в протоколе УЗ-исследова- 
ния, так как иногда излишняя профессиональная самостоятельность 
превращается просто в способ совершения ошибок без посторонней 
помощи.
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ГЛАВА II

В ос п ал и те л ь н ы е  з а б о л е в а н и я

Один из наиболее живучих штампов м едицинской литературы 
и диагностинеско-лечебной работы -  примат воспалительных заболева
ний в структуре гинекологических нарушений. Речь идет об острых 
и хронических аднекситах, диагнозах, пользующихся чрезвычайно ши
рокой популярностью среди гинекологов. Вместе с тем, само использо
вание этого термина представляется не совсем оправданным. Так, эти
мология слова “аднексит” предполагает наличие воспаления и в маточ
ных трубах, и в Я. Однако, как было отмечено в главе /, воспалительный 
процесс собственно овариальной ткани (оофорит) возможен лишь в 
результате гематогенного заноса инфекции при генерализованном сеп
сисе или при прямом (иногда лимфогенном) распространении инфек
ции из тазовых очагов гнойного воспаления, что в настоящее время 
встречается весьма редко. В единичных наблюдениях возможно вто
ричное вовлечение Я в воспалительный процесс после сальпингита, что 
приводит к овариальным или тубоовариальным абсцессам. Только в этих 
случаях и уместно говорить об аднексите, точнее, гнойном аднексите. 
Следовательно, давая заключение о воспалении придатков М, в подав
ляющем большинстве случаев более правильно отмечать наличие ост
рого или хронического сальпингита. Развитие же гнойного аднексита 
следует рассматривать как редко встречающееся осложнение сальпин
гита, наблюдающееся при полном отсутствии лечения первичного вос
палительного процесса или в результате резкого ослабления защитных 
сил организма женщины.

Известным оправданием преобладания диагноза “ воспаление” 
в практике гинекологической работы может быть действительно высо
кая частота воспалительных процессов нижних отделов полового трак
та. Однако, рассматриваемые в этой книге патологические изменения 
располагаются выше названного уровня. Иными словами, что справед
ливо для статистики, неприемлемо для повседневной деятельности вра
ча, так как изначально дезориентирует специалиста, по крайней мере, 
не имеющего достаточного личного опыта. Впрочем, овладев сознани
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ем, стереотип подобного рода нередко способен противостоять самому 
опыту. Простейшим свидетельством такого положения дел является тот 
факт, что редкая российская женщина может похвастаться отсутствием 
в анамнезе диагноза “хронический аднексит” . Неправомочность такого 
подхода как нельзя лучше подтверждается кооперированным исследова
нием, проведенным еще в 1992 г. рядом ведущих гинекологических кли
ник США. Суть его в том, что всем больным, поступающим для лечения с 
диагнозом “сальпингит” , выполнялась лапароскопия с забором материа
ла для морфологического исследования. Безупречная с позиции надеж
ности избранного диагностического критерия работа показала, что пра
вильным этот диагноз оказался лишь в 20% случаев, Примечательно, что 
одной из самых частых альтернатив легендарному аднекситу является эн- 
дометриоз в различных локализациях.

УЗ-диагностика острых воспалительных заболеваний М и придат
ков представляет значительные трудности, что обусловлено, с одной сто
роны, анатомическими особенностями органов МТ и, с другой стороны, 
ограниченными возможностями метода. Прямые УЗ-признаки воспали
тельного процесса удается зарегистрировать в среднем у 30%-40% боль
ных. Лишь при гидросальпингсах, являющихся следствием острого саль
пингита или обострения хронического сальпингита, точность диагности
ки достигает 100%.

Эндометрит

К л и н и к а :  в большинстве случаев возникает после аборта, реже 
-  в результате неудачных установки или удаления ВМК; повышение тем
пературы тела, боли внизу живота, кровянистые и гнойные выделения 
из половых путей и др.

У З И  (рис. 1, 2). В 50%-63% случаев УЗ-признаки заболевания от
сутствуют. В остальных наблюдениях при эхолокации выявляются пато
логические изменения в полости М. Эхографическая картина эндомет
рита, развившегося после аборта (рис. 1): полость М расширена; в цент
ре ее лоцируется узкая эхопозитивная “полоска” низкой, средней или 
вы сокой эхоплотности  (ком пактно  расположенны е сгустки  крови
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в разных фазах организации), окруженная со всех сторон широкой, не
четко очерченной эхонегативной зоной, толщина которой достигает 
15 мм (от центрального эхопозитивного включения до миометрия). М ор
фологическим субстратом указанной эхонегативной зоны является вос
палительный инфильтрат с перифокальным отеком.

Рис. 1. Эндометрит после аборта (пояснения в тексте).

В ряде наблюдений (рис. 2) при эндометритах данной этиологии 
сгустки крови в полости М, выявляемые в небольшом количестве у 
многих пациенток этой группы, лоцируются в виде отдельных эхопо
зитивных включений. Эхоплотность их зависит от фазы организации 
крови.

Рис. 2. Эндометрит после вакуум-экскохлеации плодного яйца, 
выполненной в срок 4-5 НБ.
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В центре полости М (расширена до 30 мм) обнаружена группа эхопозитивных вклю
чений овальной и округлой формы, высокой плотности. Включения располагаются вдоль 
продольной оси М. общая толщина 9 мм; вокруг них отчетливо видна нечетко очерчен
ная эхонегативная зона воспалительного отека, шириной от 7 до 10 мм.

Для эндометритов, развившихся после введения ВМК, характер
ны те же УЗ-симптомы  (рис. 3).

Рис. 3. Эндометрит после установки ВМК.

Полость М расширена до 27 мм, содержит Т-образный ВМК, типичное положение; 
вокруг него лоцируется эхонегативная зона воспалительного отека, шириной 8 мм, без 
четких границ.

Таким образом, единственным достоверным УЗ-признаком пост- 
травматического эндометрита является видимая на эхограммах эхоне
гативная зона воспалительного отека. Под влиянием лечения эта зона 
уменьшается в размерах и полностью исчезает, а на месте центрального 
эхопозитивного включения развивается нормальный Э. Следует отме
тить, что наличие воспалительного процесса не препятствует развитию 
вновь формирующегося Э.

Представленная картина, в сочетании с характерными клини
ческими проявлениями, весьма специф ична и не требует диф ф е
ренциации с другим и заболеваниями. Однако, в практической ра
боте кабинетов УЗИ почти всегда имеет м есто гип од иа гн ости ка  
эндом етритов , возникш и х после м анипуляций в полости М. Это 
обусловлено тем, что упомянуты е выше УЗ-проявления воспали
тельного процесса ускользают от внимания врачей (рис. 4, 1 и 2). При
чины: 1) основной “упор” во время исследования делается на наличие 
или отсутствие “остатков плодного яйца” или характер положения ВМК;
2) в отечественной специальной литературе практически нет сведений
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об эхосемиотике воспалительных заболеваний полости М; 3) на много
численных курсах и циклах усовершенствования и специализации вра
чей по УЗ-диагностике данная проблема вообще не рассматривается; 
4) в среде врачей-УЗИ бытует мнение о невозможности распознавания 
данной патологии.

H., 31 год. Состояние после “мини-аборта” в срок 5 НБ, после которого отмеча
лись постоянные ноющие боли внизу живота и кровянистые выделения. На вторые сутки 
после аборта выполнено УЗИ.

Выписка из протокола исследования: “ ...остатков плодного яйца нет. Данных за 
гематометр нет... ” . Женщина поставлена в известность об успешном выполнении опе
рации, даны рекомендации преимущественно бытового характера.

Через 4 дня с прежними жалобами плюс субфебрилитет H. обратилась к гинеколо
гу повторно. Сделано УЗИ.

Рис. 4.1. Диагностическая ошибка.

Плодного яйца нет. Элементов плодных оболочек, оставленных после аборта, не 
видно. Полость М расширена, содержит небольшое количество (толщина 2-3 мм) эхопо
зитивных включений линейного характера, средней плотности; вокруг них определяется 
эхонегативная зона с нечеткими контурами, шириной 11 мм.

Картина посттравматического эндометрита.

С., 24 года. Выполнено прерывание БРС (4 НБ). Через три дня появились болевые 
ощущения внизу живота, незначительные кровянистые выделения и непостоянный суб
фебрилитет. Осмотр гинеколога: М в retroflexio, больше нормы, несколько болезненна 
при пальпации. Высказано предположение о неполностью сделанном аборте. Для уточ
нения произведено УЗИ (7-е сутки после прерывания беременности).

Выписка из протокола исследования: “ ... Плодного яйца не обнаружено. В матке 
выявляются слабоинтенсивные "обрывки" ткани, объемом 3-4 мл ... Заключение: остат
ки децидуальной ткани после аборта".

С этим диагнозом, учитывая непрекращающиеся слабые кровянистые выделения, 
С. направлена в стационар для выскабливания полости М, от которого она отказалась, и 
на 10-е сутки после операции пришла на повторное УЗИ.
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Рис. 4.2. Диагностическая ошибка.

М в retroflexio, размеры в пределах нормы. В центре ее полости лоцируется нор
мальный Э первой фазы цикла, толщиной до 6 мм, окруженный выраженной эхонегатив
ной зоной воспалительного отека (ширина 7-11 мм).

Указанные данные расценены как эндометрит после аборта на фоне вновь фор
мирующегося Э. При предыдущем исследовании картина незначительно выраженного 
“свежего" Э. развивающегося в условиях воспаления, была принята за остатки оболо
чек плодного яйца, что чуть не стало причиной неадекватной лечебной тактики.

В последующем, после противовоспалительного лечения состояние больной нор
мализовалось, на эхограммах патологии не выявлено.

Под влиянием лечения эхонегативная зона уменьшается в разме
рах и полностью исчезает, а на месте центрального эхопозитивного вклю
чения развивается нормальная слизистая.

При эндометритах другой этиологии (возникших в результате вос
ходящей инфекции) на эхограммах определяется следующая картина 
(рис. 5). Э выражен в большей степени, чем следует по сроку менстру
ального цикла, и обычно заполняет всю полость М; контуры его нечет
кие; эхоплотность повышена, а структура представляется однородной 
независимо от фазы цикла. Эти УЗ-симптомы -  следствие инфильтра
ции ткани слизистой. Часто она окружена нечетко очерченной эхонега
тивной зоной (толщина до 7-9 мм), являющейся отражением перифо- 
кального отека. В полости М может определяться небольшое количест
во жидкости (1 -2  мл) -  результат накопления воспалительного экссуда
та. В канале ШМ могут выявляться мелкие эхопозитивные включения 
(следы Э, сгустки крови).

При эндометритах Я не изменены, позадиматочное пространство 
и параметральные области имеют обычный вид.
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Рис. 5. Эндометрит.

М в retroflexio. Толщина Э=21 мм (по сроку цикла -  преовуляторный период); кон
туры нечеткие из-за окружающего его эхонегативного ободка; плотность высокая; струк
тура однородная во всех отделах. В нижней части полости М , на границе дна и передней 
стенки, 1-2 мл жидкости (стрелка).

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .  При распознавании 
второго варианта УЗ-картины эндометрита следует учитывать возможность 
наличия гиперплазии Э, гематометра в фазе организации крови, а также 
субмукозного узла, занимающего всю полость М.

Гиперплазия Э встречается в более старш ем возрасте, клини 
ческие симптомы воспаления отсутствуют. На эхограм м ах (в отли
чие от эндом етрита): контур четкий и часто фестончатый, эхонега 
тивной зоны нет, структура неоднородная, жидкости в полости М нет. 
Несмотря на казалось бы надежные критерии дифференциации с ж е 
лезистой гиперплазией, при эндометритах этой этиологии все же 
встречаются диагностические затруднения (рис. 6).

Т., 38 лет. Жалобы на непостоянные, ноющие боли внизу живота, продолжающиеся 
в течение трех недель. Повышения температуры нет. Кроме того, беспокоят неприятные 
ощущения в области В (жжение, дискомфорт), а также выделения слизисто-гнойного, 
реже геморрагического характера. Комплексное гинекологическое исследование пока
зало “банальный” вагинит. После проведенного лечения визуальные и субъективные яв
ления вагинита ликвидированы, но по-прежнему сохраняются незначительные боли в 
области М и кровянистые выделения. Для уточнения диагноза сделано УЗИ.

Выписка из протокола исследования: “ ... В полости матки выявляется гиперпла- 
зированный эндометрий, 20 мм в Д. ... Заключение: ЖГЭ".

Больная направлена в гинекологический центр для специального лечения у гине- 
колога-эндокринолога, перед началом которого повторено УЗИ.
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Рис. 6. Диагностическая ошибка.

1. М не увеличена, без узлов. Э выражен в значитель
но большей степени, чем должно быть по циклу, толщи
на 25 мм (12 дней после окончания месячных); структу
ра его неоднородная, контуры ровные и нечеткие. На 
границе Э и миометрия во всех отделах имеется нечет
кая эхонегативная зона, шириной 5-8 мм.

Полученные сведения позволили высказаться об 
эндометрите, развившемся в результате восходя
щей инфекции из половых путей.

Проведено противовоспалительное лечение, по 
окончании которого выполнено контрольное УЗИ 
(2): патологии не обнаружено.

В данном случае, избыточно утолщен
ный из-за воспалительной инфильтрации 
Э ошибочно расценен как следствие желе
зистой гиперплазии. Причины неправиль
ной трактовки УЗ-картины: 1) не проведе

на корреляция результатов УЗИ с клиникой заболевания; 2) не оценены 
контур и структура воспалительно измененного Э; в отличие от железис
той гиперплазии, при эндометрите контур Э всегда ровный, но нечеткий, 
а структура однородная; 3) не отмечена эхонегативная зона перифокаль- 
ного отека вокруг инфильтрированной слизистой.

При гематометре контур содержимого полости М неровный и чет
кий (иногда тяжистый); характерна своеобразная мелкотрабекулярная 
структура внутриматочных включений, обусловленная переплетением 
сгустков крови, находящихся в разных фазах организации; при динами
ческом исследовании отмечается прогрессивное уменьшение объема 
патологических включений в полости М, быстрое повышение их плотности
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и уменьшение степени неоднородности эхоструктуры  (УЗ-картина 
меняется каждый день). Субмукозный ф иброматозный узел: выра
женные различия клинической картины, контур О в полости М четкий за 
счет эхопозитивного тонкого ободка (Э, оттесненный к периферии опухо
левым узлом), эхоструктура характерная для фибромиомы. Более под
робно сведения об указанных заболеваниях изложены в соответствую
щих разделах IV и VI глав.

Воспалительный процесс слизистой М, развившийся вследствие вос
ходящего распространения инфекции из нижнего отдела половых путей, 
встречается реже, чем посттравматический эндометрит; часто приобре
тает затяжной (вялотекущий) хронический характер и, при отсутствии сво
евременного лечения, может прогрессировать с переходом в метроэндо- 
метрит.

Разумеется, все перечисленные выше изменения лучше видны при ис
пользовании ТВ-датчика (симптоматика та же). Однако, полезно предупре
дить об очень высоком риске гипердиагностики эндометритов (особенно пос- 
леабортных), так как в незначительной степени явления воспалительного оте
ка слизистой (видимые при TB-УЗИ, но несущественные клинически) всегда 
сопутствуют хирургическим манипуляциям в полости М.

Метроэндометрит

К л и н и к а  такая же, как и при эндометрите, но признаки сепсиса и 
болевой синдром выражены в большей степени; при вагинальном иссле
довании пальпация М болезненна.

У З И  (рис. 7). В полости М -  см. “второй вариант эндометрита” . 
Кроме того, обычно выявляется диффузное утолщение стенок М с уве
личением ее размеров до 6-7 НБ и понижение плотности ткани миомет
рия (результатлимфоплазмацитарной реакции). При этом конфигурация 
М не изменяется, контур остается четким и ровным (волнистым). Струк
тура миометрия всегда однородная. В позадиматочном пространстве 
почти у всех больных лоцируется небольшое количество свободной жид
кости -  воспалительный экссудат (результат повышенной секреции пе
ритонеальной жидкости). В одной из параметральных областей илисдвух 
сторон может определяться расширение сосудистых элементов (гипе
ремия), преимущественно венозных сплетений. Это явление, также как 
и экссудат позади М, возникает вследствие реактивных изменений (ги 
перемия сосудов) в тканях, окружающих М,
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Рис. 7. Метроэндометрит(1, 2, 3).

1. М увеличена до 6 НБ, без узлов; структура миометрия однородная, эхоплотность 
его понижена. Полость М значительно расширена за счет резко утолщенного Э (толщи
на до 30 мм), окруженного нечетко очерченной зоной отека (ширина 5-6 мм). Структура 
его однородная, плотность выше средней. В полости лоцируется незначительное коли
чество жидкости (стрелка).

2. Поперечная проекция. М и Э -  см. № 1. В правой параметральной области вид
ны значительно расширенные венозные сплетения (две стрелки).

3. Тот же случай. Про
дольный срез, полученный 
при смещении датчика не
сколько вправо. В позади- 
маточном пространстве 
около 3-4 мл жидкости.
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Обратное развитие патологических изменений под влиянием проти
вовоспалительного лечения происходит в таком порядке: сперва пропа
дает эхонегативная зона отека вокруг слизистой и жидкость в полости 
М, затем нормализуется Э и миометрий, в последнюю очередь исчезают 
реактивные изменения в параметральных областях и в позадиматочном 
пространстве. У ряда больных реактивные изменения сохраняются до
вольно долго (клинические признаки патологического процесса выраже
ны незначительно или отсутствуют), что может рассматриваться как ос
таточные явления после воспаления. Регистрация последнего факта 
имеет большое значение для больных, так как требует дополнительного 
лечения. >

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а  -  см. "Эндометрит". 
В ряде случаев необходимо проводить дифференциальную диагностику 
с диффузными формами фибромиомы и эндометриоза тела М. При этих 
заболеваниях отсутствуют признаки септического состояния. Для аде- 
номиоза характерны болезненные месячные. При эндометрите, в отли
чие от фибромиомы, на эхограммах контуры М остаются ровными, в ми- 
ометрии нет очагов фиброматоза. Для диффузной формы эндометрио
за М типично изменение ее формы и равномерное повышение плотнос
ти миометрия. Кроме того, при этих заболеваниях отсутствуют реактив
ные изменения, часто возникающие в ответ на воспалительный процесс 
в МТ (экссудат в позадиматочном пространстве, расширение парамет
ральных венозных сплетений).

Однако, незнание врачами УЗ-карти^Ы' воспалительных процес
сов М или отрицание ими возможности эхографической диагностики 
этих состояний, нежелание проведения клинических параллелей, и г
норирование сопутствующих метроэндометриту реактивных измене
ний и др., в совокупности часто приводят к гиподиагностике заболева
ния (рис. 8).

Н., 32 года. Обратилась к гинекологу с жалобами на общую слабость, лихорадку, 
умеренно выраженные боли в области МТ, неприятные выделения из В. Эти явления бес
покоят больную в течение 2 -3  недель.

На консультацию представлен протокол УЗИ, произведенного в другом медицин
ском учреждении: “ Размеры матки 72 х 48 мм, опухолевых узлов не выявлено. Толщина 
слизистой 27 мм, патологических образований в полости матки не обнаружено. Правый 
яичник -  32 х 21 мм, левый яичник -  27 х 18 мм. Кистозных образований нет. Заключение: 
органической патологии не выявлено” .

Осмотр гинеколога: М больше нормы, болезненна при пальпации, поверхность ее 
гладкая. Придатки не изменены. Слизисто-гнойные выделения с прожилками крови. 
Предположительный диагноз: эндометрит (?), эндометриоз (?). Для уточнения осуще
ствлено повторное УЗИ.
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2. Общее состояние улучшилось, пациентка жалоб не предъявляет.
УЗИ: размеры М, структура и плотность миометрия -  в пределах нормы. Э соот

ветствует циклу, эхонегативная зона вокруг него исчезла. Позади М по-прежнему опре
деляется небольшое количество свободной жидкости, что расценено как остаточные 
явления воспалительного процесса.

Это послужило основанием для продолжения противовоспалительного лечения, 
по окончании которого (через 13 дней) сделано УЗИ в третий раз.

3. Продольная эхограмма -  патологических изменений не выявлено.

Рис. 8. Диагностическая ошибка (1, 2, 3).

1. М диффузно увеличена до 6 НБ, без узлов и признаков эндометриоза; степень 
дисперсности и эхоплотность миометрия равномерно понижены. Эндометрий выражен 
в большей степени, чем следует по циклу (29-30 мм), окружен эхонегативной зоной оте
ка шириной от 4 до 8 мм. Позади М имеется небольшое количество жидкости. При попе
речном сканировании в параметральных областях обнаружено незначительное расши
рение венозных сплетений. Заключение: метроэндометрит.

Проведен курс антибактериального лечения в сочетании с физиотерапией и вита
минизацией, после чего сделано повторное исследование (через 20 дней после поста
новки диагноза).
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Приведенный случай может служить наглядным примером поло
жительной динамики течения метроэндометрита под влиянием проти
вовоспалительного лечения, что доказано при трехэтапном эхограф и
ческом исследовании.

У больной Н. при первичном УЗИ допущены следующие диагности
ческие ошибки: 1) не раскрыты причины увеличения размеров М (при 
отсутствии фибромиомы и признаков эндометриоза) и избыточной вы
раженности Э (при отсутствии клинических и эхографических данных за 
гиперпластический процесс слизистой), в протоколе приведены лишь 
количественные характеристики М и Э, без качественного анализа их 
эхографических качеств; 2) не проведена углубленная оценка состояния 
миометрия (не отмечены потеря дисперсности структуры и диффузное 
понижение эхоплотности) и характера контура Э (не обнаружена зона 
воспалительного отека вокруг слизистой); 3) не зарегистрированы ре
активные изменения в тканях, окружающих М; 4) не сделано попытки 
объяснения клинических симптомов заболевания результатами УЗИ.

Представленная ситуация, к сожалению не являющаяся редкой в 
гинекологической практике, ассоциируется с поведением человека, ко
торый “слушает музыку, но не слышит ее, смотрит картину -  и не видит 
ее...” .

Довольно распространенный вариант диагностических противоре
чий при распознавании рассматриваемой патологии -  неправильная 
интерпретация результатов УЗИ ('рис. 9).

А., 41 год. Из анамнеза: 4 года тому назад перенесла эндометрит после установки 
ВМК, перешедший в хроническую форму (с частыми обострениями в течение 8 меся
цев); в последующем неоднократно лечилась от вагинитов различной этиологии. В на
стоящее время жалобы на плохое самочувствие, повышение температуры, боли внизу 
живота, слизисто-гнойные (реже кровянистые) выделения из половых путей. Осмотр ги 
неколога, включающий кольпоскопию, показал наличие гнойного вагинита и эндоцерви- 
цита, а также позволил заподозрить эндометрит и, с учетом увеличения М, фибромиому 

{?)• ’
Выписка из представленного пациенткой протокола УЗИ: “ Матка увеличена в раз

мерах, 79x53 мм, что соответствуете неделям беременности; содержит избыточно утол
щенный эндометрий (26 мм). ... Заключение: фибромиома с явлениями ЖГЭ .

Результат цитологического исследования аспирата из полости М: “материал ма
лоинформативен. В аспирате -  слизь, обрывки плоского эпителия и кровь".

А. поставлена на учет как женщина с фибромиомой М; начато лечение вагинита и 
эндоцервицита, что привело к уменьшению указанных явлений; в последующем плани
ровалось выполнить диагностическое выскабливание. Несмотря на улучшение воспали
тельного процесса нижних отделов полового тракта, пациентку продолжали беспокоить 
непрекращающаяся лихорадка, упадок сил, болевые ощущения в МТ. Неудовлетворен
ная результатами лечения и обследования А. решила пройти повторное УЗИ.
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Рис. 9. Диагностическая 
ошибка (1, 2. 3, 4).

2. М сократилась в размерах 
до 5 НБ за счет обратного разви
тия двух компонентов метроэндо- 
метрита: 1) уменьшилась толщи
на ее стенок, нормализовались 
структура и эхоплотность мио
метрия; 2) уменьшилась толщина 
Э (15-17 мм), контуры его стали 
четкими -  исчезла эхонегативная 
зона отека, вокруг слизистой ло
цируется четко очерченный “обо
док отторжения” (перед месячны
ми). Позади М по-прежнему не
большое количество жидкости. 

На фоне продолжающегося лечения прошли обильные месячные, после окончания 
которых (через одну неделю после второго исследования) выполнено контрольное УЗИ (3).

3. Состояние больной заметно улучшилось, повыше
ния температуры нет. Продолжают беспокоить незначи
тельные ноющие боли внизу живота.

На эхограмме: размеры М в пределах нормы, стенки 
ее имеют обычный вид, Э выражен незначительно (пос
ле месячных); по-прежнему определяется экссудат в по- 
задиматочном пространстве -  остаточные явления пос
ле метроэндометрита. Это стало причиной для проведе
ния дополнительного лечебного курса.

При четвертом исследовании, выполненном через 
полтора-два месяца после начала лечения, патологичес
ких изменений в МТ не было обнаружено (4).

1. М увеличена до 7-8 НБ: 
стенки ее равномерно утол
щены во всех отделах; сте
пень дисперсности миомет
рия уменьшена -  структура 
однородная, эхоплотность 
понижена; опухолевых узлов 
нет. Расширенная полость М 
содержит однородны й Э 
(толщина 30 мм) с нечеткими 
контурами из-за эхонегатив

ной зоны отека вокруг и небольшое количество жидкости. Помимо этого, свободная жид
кость видна в позадиматочном пространстве.

Эти данные позволили исключить фибромиому М, а также гиперплазию Э идиаг- 
носцировать метроэндометрит. Примечательно, что цитологическое исследование по
вторно взятого аспирата показало воспалительный процесс в полости М.

Следующее УЗИ (2), сделано через две недели после интенсивного комплексного 
противовоспалительного лечения.

80

ak
us

he
r-li

b.r
u



4. Состояние больной удовлетворительное. Жалоб 
нет. Осмотр гинеколога -  без патологии.

УЗИ: М, Э и позадиматочное пространство имеют 
обычный вид.

Таким образом, на четырех приведенных 
эхограммах убедительно показана положитель
ная динамика течения метроэндометрита под 
воздействием противовоспалительной терапии.
Этот случай -  показательный пример неправиль
ной трактовки результатов эхолокации при пер
вичном исследовании: когда диагноз фибромио
мы М был поставлен только на основании данных 
об ее увеличении, без визуализации узлов и очагов фиброматоза; когда 
диагноз железистой гиперплазии Э был основан только на регистрации 
утолщенной, в большей степени, чем обычно, слизистой М; когда не был 
принят во внимание комплекс микросимптомов, сочетание которых по
зволило отвергнуть два первоначальных диагноза и установить факт вос
палительного процесса; когда не были осуществлены корреляции между 
клиникой заболевания и данными УЗИ. Конечно, врачи УЗ-диагностики -  
не автоматы. Они, каки все другие люди, всегда устаюти часто заблужда
ются, особенно когда нужно из массы сведений выбирать какие-то спе
цифические детали. Они могут что-то пропустить, что-то не увидеть, в кон
це концов, поспешить... Все это понятно и может расцениваться как есте
ственная причина неизбежных исследовательских недочетов и расхож
дений. Следует ли отнести к этой категории и данный случай, в котором 
фундаментальный для всей лучевой диагностики принцип нозологичес
кой дифференциации был уверенно подменен безальтернативной оцен
кой с использованием формальных врачебных стереотипов (фибромио
ма, ЖГЭ)?

Гидросальпингс
В 50% -70%  случаев острый воспалительный процесс маточных труб 

(острый сальпингит) сопровождается выраженной в той или иной степе
ни экссудацией жидкости, которая, накапливаясь в просвете трубы (труб), 
формирует собственно гидросальпингс. Объем жидкости, замкнутый в 
полости расширенной маточной трубы, зависит от интенсивности и дли
тельности воспалительного процесса; от анатомических особенностей -  
протяженности и конфигурации трубы, толщины и тонуса ее мышечной 
оболочки; от наличия или отсутствия рубцовых изменений в МТ и степе
ни их выраженности.
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К л и н и к а .  В отличие от эндометрита и метроэндометрита при саль
пингитах явления сепсиса выражены в меньшей степени, а на первое мес
то выходит болевой синдром (боли внизу живота); при вагинальном ис
следовании наблюдается резкая болезненность при пальпации правых или 
левых придатков, а также определяется тубоовариальное О.

УЗИ.  Основные УЗ-признаки гидросальпингса обусловлены накоп
лением жидкости (воспалительный экссудат) в просвете маточной тру
бы. В зависимости от выраженности патологического процесса и ана
томических особенностей труб возможны три варианта У З -картины :1 -  
однокамерное жидкостное О; 2 -  многокамерное жидкостное 0 , 3 -  абс
цесс МТ.

1. Однокамерный вариант (рис. 10-15). В пространстве между од
ним из Я и М (вдоль боковой стенки М), то есть в одной из параметраль- 
ных областей, выявляется жидкостное О правильной вытянутой формы 
со значительным преобладанием продольного размера над поперечным. 
При этом конфигурация патологического очага может быть овальной, ве
ретенообр азной  или S -о б р а зн о й . С тенки очень тонкие  
(1-2 мм), наружныё и внутренние их контуры четкие и ровные. Размеры 
от 20 х 5 мм до 6 7 x4 0  мм. Структура жидкого содержимого однородная. 
М, Э и Я не изменены. На стороне поражения почти всегда лоцируется 
неизмененный Я.

Оптимальные условия для визуализации патологического очага со 
здаются при поперечном обзорном сканировании с использованием спо
соба дозированной компрессии передней брюшной стенки УЗ-датчиком 
(желательно секторным).

Рис. 4. Однокамерный вариант гидросальпингса (1, 2, 3).

Форма жидкостного О: овальная (1), веретенообразная (2), S-образная (3). Пояс
нения в тексте.

82

ak
us

he
r-li

b.r
u



Как правило, этот вариант воспаления маточныхтруб встречается у 
молодых женщин и часто обнаруживается при первичном обращении к 
гинекологу. После противовоспалительного лечения патологический очаг 
исчезает полностью. На стороне поражения, при своевременном лече
нии, спаек не возникает.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .  Распознавание 
первого варианта гидросальпингса обычно затруднений не вызывает, 
но при незначительных размерах жидкостного О возможны трудности 
и расхождения диагнозов (рис. 11 -  16).

Н., 30 лет. Жалобы на боли в левой половине МТ в течение 7 дней (состояние удов- 
летворительное, повышения температуры тела нет). Гинекологический осмотр: резкая 
болезненность при пальпации левых придатков М, что позволило высказаться о воспа
лительном процессе.

Первое УЗИ, выполненное в одном из медицинских учреждений СПб, показало от
сутствие патологических изменений в полости МТ.

Через 3 дня, по рекомендации лечащего врача-гинеколога, осуществлено повтор
ное исследование.
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Рис. 1 1. 
Диагностическая 

ошибка.

М, Э и Я имеют 
обычный вид. Вдоль 
левой боковой стенки 
М выявляется тонко
стенное жидкостное
О, неправильной вы
тянутой (S-образной) 
формы, 3 2 x 1 0  мм. 
Заключение: гидро- 
сальпингс, слева.

противовоспалительного лечения: жалоб нет, при вагинальном исследова
нии -  без особенностей. Контрольное УЗИ свидетельствовало об отсутствии патологи
ческих изменений.

Сущность диагностической ошибки у больной Н. в том, что неболь
шой объем жидкости в левой маточной трубе не был замечен (пропущен) 
при первом УЗИ. Это может быть обусловлено тем, что при неизмененных 
М, Э и Я иногда не проводится углубленного изучения состояния парамет
ральных областей, или оно осуществляется поверхностно. При визуализа
ции нормальных М и Я ,  что типично для однокамерного гидросальпингса, 
часто складывается “стереотип благополучия” в полости МТ, который от
влекает специалиста от регистрации микросимптомов, отражающих истин
ное положение дел. Это неизбежно ведет к неправильным УЗ-заключени- 
ям, за которые, как известно, “расплачиваются” больные, так как своевре
менно нелеченный острый сальпингит, в большинстве случаев, приводит к 
формированию спаек или переходит в хроническую форму. Для предотв
ращения таких упущений в процессе УЗ-сканирования, при наличии кли
нических данных за воспаление придатков, показан тщательный, целенап
равленный поиск жидкости, ограниченной стенками маточной трубы. Нео
ценимую помощь в этом оказывает ТВ-исследование. Вместе с тем, сле
дует помнить, что информация, полученная в результате эхолокации -  это 
прежде всего поиск ответа, логично поясняющего все особенности и от
тенки увиденного на экране, а не аргументация заранее заготовленного 
диагноза.

Иногда бывает довольно трудно отличить крупный кровеносный 
сосуд, локализующ ийся в параметральной области, от резко вытяну
того гидросальпингса, что наблюдается в случае сильно выраженной 
мышечной оболочки трубы или при повышенном ее тонусе. Указан
ные (трубные) факторы способствуют преимущественному распреде
лению воспалительного экссудата в продольном направлении, сим у
лируя просвет сосуда (рис. 12).
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K., 42 года. Постоянные боли внизу живота, больше справа; субфебрилитет. Ос
мотр гинеколога -  “болезненный тяж в области правых придатков М". Сделано УЗИ.

S ? Щ 1 ' V

Рис. 12. Правосторонний гидросальпингс, отличающийся резко вытянутой 
в продольном направлении конфигурацией.

На эхограмме, выполненной в поперечной плоскости сканирования, удалось од
новременно зафиксировать изображение М, обоих Я и правой маточной трубы (ширина 
просвета от 4 до 10 мм), содержащей жидкость (на протяжении 72 мм).

В подобных наблюдениях болевой синдром нельзя считать абсо
лютным отличительным признаком сальпингита (лихорадка не являет
ся постоянным симптомом рассматриваемого варианта заболевания), 
так как субъективные ощущения пациентки и пальпаторные находки 
гинеколога на стороне видимого на эхограммах необычно расположен
ного крупного сосуда могут быть вызваны рубцовыми изменениями, 
эндометриозом, ВМБ и др. УЗ-дифференциация между избыточно вы
тянутым незначительным гидросальпингсом и кровеносным сосудом 
осуществляется следующим образом: гидросальпингс характеризует
ся гладкими (ровными или волнистыми) стенками во всех отделах; ш и
рина просвета неравномерная, с плавными сужениями и расш ирения
ми; кровеносный сосуд -  при полипозиционной эхолокации всегда уда
ется увидеть отходящие от основного ствола множественные, более 
мелкие ветви, определяющие общую ангиоархитектонику ж идкостно
го О; кроме того, если смещать УЗ-датчик точно по ходу изучаемого 
сосуда, всегда удается проследить место впадения его в более круп
ный сосуд или область слияния с другими элементами кровеносной си 
стемы.

У большей части больных гидросальпингс лоцируется в нижних 
отделах МТ, так как содержащий жидкость участок маточной трубы, 
под действием силы тяжести заполняющего его экссудата, обычно опус
кается вниз. Лишь в отдельных случаях гидросальпингс может быть 
виден в верхних отделах, что объясняется индивидуальными особен-
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ностями трубы (выраженная извилистость в сочетании с гипотонусом сте
нок). В связи с этим, поиск жидкостного Одолжен осуществляться на всех 
уровнях эхолокации ('рис. 13).

Рис. 13. Необычная локализация 
однокамерного гидросальпингса.

1. Поперечная эхограмма правой полови
ны МТ, полученная в результате смещения 
УЗ-датчика на уровень правого угла М с од
новременным наклоном его влево (косая 
плоскость сканирования поперечно располо
женным датчиком).

В пространстве между правым Я и правым 
углом М имеется тонкостенное жидкостное О 
вытянутой формы, с ровным контуром, разме
рами 38 х 11 мм, содержимое однородное.

2. Схема патологического процесса в правой 
маточной трубе. Продольная проекция, пункти
ром показаны уровень и направление эхолокации.

У некоторых пациенток визуализировать в процессе УЗИ незна
чительный объем жидкости в маточной трубе вообще не представля
ется возможным. Это происходит, когда из-за давления наполненно
го МП содержащ ий воспалительный экссудат отрезок трубы оказы 
вается распластанным между МП, М, стенками МТ и ПК (рис. 14, 1). 
В этих наблюдениях целесообразно сделать дополнительное иссле
дование с пустым МП (желательно -  ТВ). После опорожнения МП ис
чезает давление на окружающ ие его анатомические структуры (де
ком прессия МТ), что способствует расправлению содержащей ж ид
кость маточной трубы, и гидросальпингс становится видимым на эхог- 
рам м ах (рис. 14, 2).
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Рис. 14. Правосторонний гидросальпингс, 
выявленный только после опорожнения МП.

1. Поперечная эхограмма с полным МП: М, Э и Я не изменены. Дополнительных 
патологических жидкостных О в полости МТ не определяется.

2. Та же проекция, но с пустым МП: в правой параметральной области лоцируется 
жидкостное О, вытянутое вдоль правой боковой стенки М, 40 х 9 мм, контуры ровные, 
структура содержимого однородная.

Указанный методический прием особенно полезен, когда нет ТВ- 
датчика. Если же имеется полный комплект сканирующих устройств, то 
TB-УЗИ позволяет без особого труда решить диагностическую задачу. 
Однако, большинство УЗ-кабинетов не укомплектованы датчиками это
го типа, поэтому, с учетом неблагоприятной экономической ситуации в 
стране, актуальность предложенного способа эхолокации сохраняется в 
полной мере.

Не являются исключением случаи однокамерного варианта гидро
сальпингса, ошибочно расцениваемого,независимо от способа сканиро
вания, как киста Я (рис. 15).

Л., 33 года. В течение 12 дней беспокоили постепенно усиливающиеся боли в пра
вой половине нижней части живота и пояснице (в начале заболевания отмечено кратков
ременное повышение температуры), в связи с чем пациентка решила пройти УЗИ.

Выписка из протокола исследования, представленного на консультацию среди про
чих медицинских документов: "... Правый яичник содержит кисту (функциональную?), 
30 х 21 мм... ” .

Осмотр гинеколога: “ В области правых придатков пальпируется легко смещаемое, 
болезненное образование эластической консистенции. Заключения: с учетом УЗИ, кис
та правого яичника (фолликулярная?)” . Перед началом лечения больной назначено пол
ное клинико-гинекологическое обследование. Не обращая внимание на рекомендации 
гинеколога, Л. обратилась за помощью к экстрасенсу, который, подтвердив диагноз-ки
сты Я, провел курс специфической терапии. Без эффекта. Неудовлетворенная лечени
ем, встревоженная поставленным диагнозом, измученная непрекращающимися болями 
и страхом перед возможной операцией пациентка обратилась в гинекологический центр.

Повторено УЗИ (через 19 дней после первого исследования).
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Рис. 15. Диагностическая ошибка (1, 2, 3).

1. В пространстве между правым углом М и медиальной поверхностью интактного 
правого Я (сразу под собственной яичниковой связкой) имеется патологическая полость, 
заполненная однородной жидкостью; форма правильная овальная, стенки тонкие, раз
меры 32 х 17 мм.

Диагноз фолликулярной кисты представлялся маловероятным, так как жидкостное О 
не исчезло после месячных (исследование выполнено на третий день после их окончания) 
и практически не изменило своих размеров по сравнению с предыдущим исследованием. 
К тому же. при фолликулярных кистах редко наблюдается выраженный болевой синдром и, 
в частности, болезненность при пальпации. Хронометраж цикла исключает возможность 
крупного доминантного фолликула. Отсутствие болезненных месячных и сравнительно ко
роткий анамнез заболевания позволили отвергнуть возможность эндометриоидной кисты. 
Серозные же кисты локализуются выше указанного уровня и имеют большие размеры и 
менее выраженные клинические симптомы. Примечательно, что как при эндометриоидных. 
так и при серозных кистах, Я на стороне поражения не лоцируется.

Приведенный сравнительный анализ сделал возможным предположение о том, что 
клинические проявления заболевания и указанные особенности УЗ-картины, скорее всего, 
вызваны правосторонним сальпингитом, типа однокамерного варианта гидросальпингса.

Поставленный диагноз получил косвенное подтверждение при изучении клиничес
кого анализа крови -  лейкоцитоз со сдвигом влево, ускоренное СОЭ.

Принято решение о проведении комплексного противовоспалительного лечения 
под контролем УЗИ. Следующее исследование выполнено через 10 дней после начала 
лечебных мероприятий.

2. Интенсивность болевых ощущений существенно понизилась. Улучшилось общее 
самочувствие. В настоящее время беспокоят несильные ноющие боли внизу живота.
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УЗИ: выявленное ранее в правой параметральной области жидкостное О умень
шилось в размерах (21 х 10 мм) и приобрело неправильную вытянутую, веретенообраз
ную конфигурацию.

Последнее исследование проведено после окончания лечения (3),

3. Состояние Л. удовлетворительное. Жалоб нет. Осмотр гинеколога -  без патоло
гии. Клинический анализ крови, в пределах нормы.

УЗИ: М и Я не изменены. Патологических жидкостных О в полости МТ нет.

В данном наблюдении факт воспалительного генеза жидкостного
О не вызывает сомнений, так как это доказано положительной д и 
намикой течения заболевания под влиянием противовоспалитель
ной терапии -  вплоть до выздоровления, что подтверждено ком п
лексным динамическим клиническим обследованием (осмотр гине
колога, УЗИ, лабораторная диагностика). Ретроспективный анализ 
позволяет думать о том, что и при первом исследовании можно было 
заподозрить экссудативный сальпингит, а не кисту Я. Ф ормальная 
УЗ-картина патологического очага у Л. действительно идентична не
большой фолликулярной кисте. Однако, фолликулярная киста, как 
яичниковое О, всегда вызывает деф ект овариальной ткани в том 
участке Я, из которого она исходит, а рядом с кистой лоцируется 
лишь часть неизмененного Я. В нашем же случае, правый Я отчет
ливо виден в полном объеме (рис. 15, 1), а патологический  очаг 
располагается между ним и М. Этот важный в диф ф еренциально
диагностическом отношении признак не был учтен, что в значитель
ной степени и стало причиной диагностической ошибки. Кроме того, 
если врач-УЗИ высказывается о “ф ункциональной” (фолликулярной) 
кисте, то именно он обязан назначить повторное исследование пос
ле окончания месячных, а также успокоить пациентку и предупре
дить ее о том, что фолликулярные кисты почти всегда самоликвиди
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руются (после месячных) или исчезают в результате гормональной 
коррекции. И последнее: клинические проявления заболевания (по 
стоянные нарастающие по интенсивности боли, эпизод повышения 
температуры, болезненность при пальпации) более характерны для 
воспалительного процесса, в то время, как фолликулярные кисты, 
как правило, протекаю т без болевого синдрома или вызывают.,не
значительные ноющ ие боли и никогда не сопровождаю тся подъе
мом температуры тела; пальпация их обычно безболезненна. Таким 
образом, совокупность клинических и УЗ-симптомов, выявленных уже 
при первом обследовании, в большей степени свидетельствовала
об остром экссудативном  сальпингите. Завершая разбор наблюде
ния, целесообразно отметить, что необходимость дифференциаль
ной диагностики с фолликулярной кистой возникает редко и только 
при наличии правильной овальной формы гидросальпингса. В  9 0 % - 9 5 %  
случаев, при однокамерном варианте экссудативного сальпингита, 
конф игурация овального ж идкостного образования -  неправильная 
вследствие выраженного преобладания продольного размера патоло
гического очага.

2. Многокамерный вариант (рис. 16-23). Локализация такая же, 
как и при первом варианте, но с большим распространением в ла
теральном и медиальном направлениях за счет более крупных раз
меров патологического очага и часто встречающегося двухсторон
него поражения. На эхограм м ах (условия сканирования прежние, 
с элементами продольной эхолокации) в одной из параметральных 
областей с распространением в позадиматочное пространство ло- 
цируется многокамерное жидкостное О неправильной вытянутой ф ор
мы, которая зависит от числа камер и степени распространенности 
процесса. М ногокамерность О обусловлена множественными пере
тяжками, возникающ ими либо вследствие перегибов маточной тру
бы, заполненной воспалительным экссудатом, либо за счетспаек, час
ти чно  или по л ностью  п е р е кр ы в а ю щ и х  пр о све т  трубы . Число 
камер (полостей) колеблется от 2 до 7. Стенки тонкие (1 -2 мм), конту
ры четкие и неровные из-за  выпячивания перерастянутых ж и д кос 
тью стенок маточной трубы. Размеры варьируют в ш ироких преде
лах, но во всех случаях длина гидросальпингса значительно больше 
его поперечника. В некоторых наблюдениях длина ж идкостного  О 
достигает 150 мм. Структура содержимого однородная. Крайне редко 
в одной из полостей видны мелкие эхопозитивные включения ли 
нейной формы, низкой эхоплотности (фибрин, детрит), хорошо ви
димые при ТВ -сканировании. В отличие от других патологических
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многополостных жидкостных О встречающихся МТ для м ногокам ер
ного гидросальпингса характерно своеобразное расположение с о 
ставляю щ их его  кам ер -  д р у г за д р у го м , как звенья цепи. Этот 
симптом не может считаться патогномоничны м, но безусловно яв
ляется постоянны м эхо пр и зна ко м  данного  вида экссуд а ти вн о го  
сальпингита. М не изменена. Я на стороне поражения не лоцируется, 
так как параметральная область и позадиматочное пространство, как 
правило, полностью заняты патологическим жидкостным объектом. 
Другой Я без особенностей.

Рис. 16. Многокамерный экссудативный двухсторонний сальпингит.

Обе параметральные области (больше справа) и позадиматочное пространство 
заняты тонкостенным жидкостным О, состоящим из семи камер (расположены в виде 
цепочки, одна за другой), разделенных тонкими перегородками типа перетяжек. Длина 
112 мм, поперечник 24 мм. Все полости, составляющие патологическое О, заполнены 
однородной жидкостью. Многокамерное жидкостное О подковообразно охватывает М, 
располагаясь вдоль ее боковых и задней поверхностей.

Ф акт многокамерное™  гидросальпингса отнюдь не является пря
мым показанием для хирургического  лечения, как принято считать в 
ряде медицинских учреждений. В большинстве случаев интенсивное 
противовоспалительное лечение, включающее лазеротерапию, дает 
желаемый положительный эффект (рис. 17).

После противовоспалительной терапии, когда жидкостное О исчезает, на 
стороне поражения в 50% случаев обнаруживаются спайки (рис. 18).

Многокамерный вариант гидросальпингса чаще встречается у жен
щин более старшего возраста, неоднократно перенесших воспалитель
ные заболевания придатков М.
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ш .

Рис. 17. Многокамерный вариант гидросальпингса (1, 2, 3).
1. В позадиматочном пространстве с переходом на обе параметральные области 

имеется многокамерное жидкостное О, состоящее из 4 полостей различной формы. Об
щая конфигурация патологического очага неправильно вытянутая в поперечном направ
лении. Контуры неровные (повторяют форму камер О), во всех отделах четкие. Размеры 
100 х 38 мм. Стенки тонкие. Содержимое однородное. Я не видны -  перекрыты патоло
гическим О.

ш .
2. Через две недели после начала комплексного противовоспалительного лече

ния. Выявленный ранее патологический очаг уменьшился в два раза -  размеры: 50 х 27 
мм; в настоящее время представлен тремя небольшими камерами; расположен в поза
диматочном пространстве, параметральные области свободны; справа и слева от М вид
ны неизмененные Я.
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3. После окончания лечения. М и Я не изменены. В полости МТ жидкостных пато
логических О нет. Спаек нет. УЗ-картина положительной динамики течения обширного 
гидросальпингса под влиянием лечения.

Рис. 18. Многокамерный вариант гидросальпингса (1, 2).
1. В левой параметральной области лоцируется трехкамерное жидкостное О не

правильной вытянутой формы, с тонкими стенками. Размеры 61 х 27 мм. Содержимое
камер однородное. Левый ________________________ _______________________________
Я не виден. -----------------------------------------------

2. После окончания про
тивовоспалительного ле
чения. Патологических О. 
заполненных жидкостью 
не определяется. Отчетли
во виден левый Я, припаян 
ный к левой боковой стен
ке М группой спаек.
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Как было упомянуто в начале этого раздела, содержимое одной 
или нескольких полостей может быть неоднородным из-за  м нож е
ственных эхопозитивных включений, обычно скапливающихся у ниж 
ней стенки О. Эти включения имеют линейный, точечный или ните
видный характер; морф ологически -  детрит и фибрин. Стенки такой 
полости (полостей) в 80% диффузно утолщены (до 6 мм) вследствие 
в о сп а л и те л ь н о й  и н ф и л ьтр а ц и и  и о те ка . У казанн ая  ка р ти н а  
(рис. 19) бывает при гнойном сальпингите, который, в случае м ного 
камерного варианта гидросальпингса, безусловно является осложне
нием обычного экссудативного воспалительного процесса и отража
ет; либо несоверш енство иммунной защиты репродуктивной си сте 
мы женщ ины, либо недостатки клинического наблюдения и лечения, 
либо особую агрессивность инф екционного агента, либо невнима
тельное отношение самой пациентки к собственному здоровью. В на
стоящее время, при наличии разветвленной сети женских консульта
ций и акуш ерско-гинекологических центров, оснащенных техникой- 
УЗИ и ш ироким спектром  ф изиотерапевтических приборов, подоб
ные осложнения встречаются редко.

K., 40 лет. Из анамнеза: начиная с 22 лет пять раз лечилась по поводу воспаления 
придатков М; на протяжении десяти лет -  бесплодие (ГСГ, маточные трубы непроходимы 
из-за спаек); последнее обострение воспалительного процесса началось 1,5 -2 месяца 
тому назад; получала противовоспалительную терапию, а также лечилась у знахарки. Сей
час беспокоят постоянные, временами значительно усиливающиеся боли внизу живота 
и пояснице, иногда схваткообразного характера. Температура тела 37,2П-38° в течение 
примерно трех недель. Слабость, потливость, часто ознобы.

Гинекологический осмотр: “слева от матки пальпируется болезненное тубоова- 
риальное образование, частично смещаемое относительно матки, болезненное, нео
днородной консистенции, поверхность местами тяжистая. Заключение: воспалитель
ный аднекс-тумор, слева” .

Результаты лабораторного исследования убедительно свидетельствовали о вос
палительном процессе. Выполнено УЗИ.

Рис. 19. Многокамерный экссудативно
гнойный сальпингит (1, 2).

1. В левой параметральной области с пере
ходом в позадиматочное пространство опреде
ляется патологическое жидкостное О непра
вильной вытянутой формы (97 х 38 мм), полость 
которого разделена тонкими перетяжками на 4 
неравные камеры. Содержимое трех верхних -  
однородное. В просвете нижней камеры имеют
ся множественные эхопозитивные включения 
средней плотности, линейной и точечной фор
мы. Между жидкостным О и М видны спайки (се
рый цвет на схеме, 2). Также рубцовые измене
ния прослеживаются в области латеральной по
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верхности двух верхних камер. Левый 
Я (на эхограмме отражен его верхний 
полюс) лоцируется в просвете меж
ду левым углом М и медиальной стен
кой верхней части жидкостного О.

2. На одной эхограмме (и даже на 
серии эхограмм) оченьтрудно показать 
все многообразие УЗ-картины такого 
обширного патологического процесса: 
расширенную, заполненную жидкостью 
маточную трубу; рубцовые изменения;
М и Я; их взаимоотношения. Частично 
это сделано на суммарной схеме эхог
рафического изображения.

Послеоперационный препарат. Левая маточная труба интимно спаяна с Я и об
разует с ним опухолевидный конгломерат, припаянный к левой боковой поверхности 
М, дистальной части сигмы и сальнику. После пересечения спаек выделена труба: рез
ко деформирована, фимбриальное отверстие запаяно, множественные перифокаль- 
ные фиброзные спайки. Стенки ее местами утолщены и уплотнены за счет инфильтра
ции, грануляций и фибринозно-гнойных наложений. Просвет расширен, заполнен ме
стами обильным гнойным экссудатом.

При такой клинической и УЗ-картине, как у больной К., консерва
тивное лечение часто бесперспективно, так как несмотря на времен
ный положительный эффект комплексной противовоспалительной те
рапии, рецидивы заболевания (экссудативно-гнойного сальпингита) не
избежны, что усугубляется обширным спаечным процессом. Рециди
вирующее течение может наблюдаться и при негнойном экссудатив
ном сальпингите. Патологический процесс развивается как следствие 
восходящей инфекции (обычно после абортов) у женщин с пониженной 
резистентностью гениталий к воспалительным агентам, ткани МТ кото
рых имеют повышенную склонность к формированию рубцовых изме
нений. Именно последние два фактора и обуславливают хроническое, 
рецидивирующее течение инфекционно-аллергического рубцово-воспа- 
лительного 'процесса маточных труб с экссудативной реакцией при 
обострениях, каждое из которых заканчивается образованием новых 
пери- и интратубарных спаек. При этом велика частота гнойных ослож
нений. Заболевание часто бывает двухсторонним и, как правило, при
водит к бесплодию, причиной которого является спаечная непроходи
мость труб.

На эхограммах, выполненных вне обострения этой формы сальпин
гита, выявляются выраженные в той или иной степени спайки в полости 
МТ (см. раздел “Спаечная болезнь” ). УЗ-картина обострения хроничес
кого, рецидивирующего экссудативного сальпингита показана на при
мере больной Ш. (рис. 20).
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Hl., 37 лет. В анамнезе два аборта, последний из которых осложнился генитальной 
инфекцией, приобретшей характер хронического рецидивирующего двухстороннего вос
палительного процесса придатков М 11 лет безуспешно лечится от трубного бесплодия 
(ГСГ, обе маточные трубы непроходимы из-за выраженного спаечного процесса). Неоднок
ратно проводилось УЗИ в различных медицинских учреждениях. Общим для всех УЗ-зак- 
лючений было наличие спаек справа и слева от М: периодически отмечалось появление 
т у б о о в а р и а л ь н ы х  жидкостных О, преимущественно слева. Клинический диагноз: “хрони
ческий рецидивирующий двухсторонний аднексит, спаечная болезнь, трубное бесплодие” .

Последнее УЗИ сделано во время очередного обострения воспалительного процесса.

Рис. 20(1, 2, 3). Тубоовариальное О слева, как следствие хронического рецидивирую
щего экссудативного сальпингита и спаечной болезни. 1 и 2 -  различные УЗ-проекции 

патологического очага. 3 -  суммарная схема изображения (черным цветом
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обозначен жидкостной компонент патологического О: мягкотканная часть:
овал с точечной штриховкой -  левый Я, серый цвет -  рубцовые изменения).

Приведены две изолированные эхограммы левого Я, вокруг которого лоцируегся 
заполненная однородной жидкостью левая маточная труба -  многокамерный гидросаль
пингс из 8-10 полостей, разделенных тонкими перетяжками (интратубарные спайки). Кап
сула Я уплотнена за счет спаек. К ней припаяна содержащая воспалительный экссудат 
труба, подковообразно охватывающая Я почти со всех сторон (за исключением верхней 
поверхности, примыкающей к МП). Наружные стенки гидросальпингса тяжистые из-за 
перитубарных спаек. В центре многокамерного жидкостного О виден овальной формы 
левый Я. 27 х 16 мм, нормальной мелкофолликулярной эхоструктуры. Общие размеры 
тубоовариального О = 65 х 40 мм.

Характерно, что после противовоспалительного лечения жидкостное О исчезло 
полностью.

В течение последних 5 месяцев пациентка сделала две неудачные попытки экст
ракорпорального оплодотворения; после этого, устав от безуспешной многолетней борь
бы с бесплодием и частыми рецидивами воспалительного процесса, отчаявшись иметь 
беременность, Ш. во время очередного обострения хронического сальпингита поступи
ла в гинекологическое отделение для оперативного лечения.

Послеоперационный препарат (удаление левых придатков М с резекцией участка 
стенки ПК, удаление правой трубы, иссечение спаек): маточная труба и левый Я образу
ют тубоовариальный рубцово-воспалительный конгломерат, спаянный с серозной обо
лочкой фрагмента стенки ПК. Массивные перифокальные наслоения грубой фиброзной 
ткани. Маточная труба неравномерно расширена, поверхность ее желтовато-белая с яв
лениями гиперемии и очаговыми фибринозными наложениями. При рассечении истек
ло около 25 мл полупрозрачной жидкости; в просвете -  множественные внутренние фиб
розные спайки; стенки местами истончены, в некоторых участках инфильтративно утол
щены. Труба спаяна с утолщенной из-за параовариального фиброза капсулой левого Я. 
на разрезе которого -  нормальная овариальная ткань.

Так же, как и острый экссудативно-гнойный, хронический рециди
вирующий сальпингит в современной гинекологической практике встре
чается редко, что объясняется успехами в комплексном лечении гени
тальной инфекции, достигнутыми за последнее десятилетие.

Примечательно, что все представленные здесь варианты гидросаль
пингса могут наблюдаться у больных как различные формы острого саль
пингита и какУЗ-проявления обострения хронического рецидивирующе
го сальпингита. Уточнению диагноза помогают анамнестические сведе
ния, а также наличие или отсутствие эхографического изображения спа
ек.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .  Многокамерный 
вариант экссудативного сальпингита следует дифференцировать с жид
костными О  невоспалительной природы, состоящими из нескольких по
лостей; многокамерная фолликулярная киста и “простая" псевдомуци- 
нозная киста.

Многокамерные фолликулярные кисты, по сравнению с однокамер
ной формой, встречаются редко. Они возникают в результате слияния 
друг с другом  нескольких неовулировавш их дом инантны х ф олли
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кулов в одном из Я. Число камер обычно не превышает трех. Боль
шее число кам ер наблю дается редко  и бывает только у женщ ин 
с резко выраженными гормональными нарушениями. При этом боле
вой синдром выражен незначительно или отсутствует; нет и других, 
всегда сопутствующих гидросальпингсу признаков воспаления (сла
бость, озноб, повыш ение температуры , изменения в клиническом 
анализе крови и др.). Эти кисты так же, как и сальпингит, локализу
ются в одной из парам етральны х областей, но распространение 
жидкостного объекта в позадиматочное пространство, что в 90% слу
чаев присутствует при многокамерном гидросальпингсе, встречает
ся редко. Ф орма фолликулярных кист правильная овальная. И глав
ное, жидкостные О фолликулярного генеза как правило самоликви
дирую тся после месячных или исчезаю т под воздействием горм о 
нального лечения.

Псевдомуцинозные кисты ( “ просты е” , то есть без внутрикистоз- 
ных папиллярных разрастаний), для которых характерна многокамер- 
ность полости, имею т сущ ественны е отличия от м ногокам ерного  
экссудативного  сальпингита: 1) заболевание обычно наблюдается у 
пожилых женщин; отсутствуют клинические и лабораторные призна
ки воспаления; 2) патологический объект локализуется выше, чем гид- 
р о с а л ь п и н гс  и л о ц и р уе тся  в о б л а сти  о д н о го  из углов  М ;
3) форма неправильная округлая и более крупные размеры; 4) число 
камер не ограничено; 5) патогномоничным для этих кист является то, 
что мелкие полости, имеющ ие вид самостоятельных кист, располага
ются внутри более крупных камер, а те в свою очередь -  внутри о с 
новного патологического ж идкостного  О: ■

Несмотря на целый комплекс многочисленных дифференциально
диагностических признаков между многокамерными кистами'Я и анало
гичным вариантом гидросальпингса, периодически приходится сталки
ваться с диагностическими ошибками, когда при экссудативном воспа
лении в маточной трубе ставится диагноз кисты (рис. 21, 22, 23).

А., 24 года. Обратилась к гинекологу с жалобами на постоянные боли внизу живо
та (больше справа), слабость, повышение температуры до 37,5 %

Данные вагинального исследования: “ ... в области правых придатков определяет
ся болезненное, ограниченно подвижное, четко контурированноё уплотнение, 4 см в Д. 
Заключение: воспаление придатков матки справа, с формированием тубоовариального 
образования. Киста правого яичника?".

Выписка из протокола УЗИ: “ ...в проекции правого яичника имеется.киста из двух 
камер, 5,0 х 2,0 см, без внутренних сосочковых включений. ... Заключение: доброкаче
ственная, двухкамерная киста правого яичника".

Хотя был однозначно поставлен диагноз кисты, участковый гинеколог не рекомен
довал оперативное лечение, на которое была ориентирована пациентка, так как врач-УЗИ,
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со слов A., утверждал, что “состоящие из нескольких камер кисты яичников подлежат хи
рургическому удалению”. В амбулаторной карте зафиксированы следующие рекоменда
ции гинеколога: 1) назначены анализы крови и мочи, мазки из В; 2) сделано предположе
ние о фолликулярной природе кисты Я и назначено повторное УЗИ после месячных; 3) не 
исключен полностью воспалительный характер жидкостного О. что послужило основани
ем для пробного курса противовоспалительного лечения с последующим УЗ-контролем.

С учетом одной из рекомендаций гинеколога, на второй день после окончания ме
сячных (через 8 дней после первого УЗИ) А. пришла на повторное исследование в дру
гое медицинское учреждение (по совету родственников и знакомых). Следует отметить, 
что уверовавшая в диагноз кисты Я пациентка отказалась от предложенной противовос
палительной терапии, так как “все равно идти под нож’’.

Рис. 20.
Диагностическая 

ошибка.

В правой параметраль- 
ной области имеется двух
камерное жидкостное О, 
медиальная поверхность 
которого прилежит к пра
вому “ ребру" М. Форма 
неправильная овальная, 
резко вытянутая вдоль 
правой боковой поверхно
сти М. Стенки тонкие, контуры волнистые. Размеры 53 х 23 мм. Содержимое однород
ное. В центре видна узкая перегородка типа перетяжки, на уровне которой несколько 
втянута нижняя стенка О.

В данном случае против фолликулярной кисты свидетельствуют следующие момен
ты: клинические проявления заболевания больше укладываются в картину воспалитель
ного процесса; резко вытянутая вдоль боковой стенки М  конфигурация патологического 
очага; наличие не перегородки, а именно перетяжки его просвета в центре; незначи
тельное увеличение размеров по сравнению с предыдущим исследованием; жидкостное 
О не самоликвидировалось после месячных и не изменило своего двухкамерного стро
ения. В итоге этого анализа принято решение о воспалительной природе жидкостного 
объекта и высказано мнение о двухкамерном гидросальпингсе справа, как следствии 
экссудативного правостороннего сальпингита.

Пациентке рекомендовано опять обратиться в женскую консультацию и выполнить все 
рекомендации участкового врача-гинеколога.

После окончания противовоспалительного лечения, при контрольном УЗИ патологических 
жидкостных О в полости МТ не обнаружено, рубцовых изменений также не было выявлено.

На примере А. можно зафиксировать следующие недочеты в дей
ствиях врача-УЗИ, выполнившего первое исследование, которые при
вели к задержке адекватного лечения и нанесли психоэмоциональную 
травму пациентке: 1) не осуществлены корреляции между клиникой за
болевания и УЗ-картиной; 2) не приняты во внимание такие особенно
сти изображения, как резко вытянутая вдоль боковой стенки М форма 
жидкостного О и наличие не перегородки, а именно перетяжки его про
света, разделяющей две камеры; 3) при установлении диагноза доб
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рокачественной кисты Я не сделано попытки верификации ее морфоло
гического строения и не назначено повторное УЗИ после месячных (боль
шая часть тонкостенных кист Я у молодых женщин -  фолликулярные); 
4) рекомендовано хирургическое лечение, что является грубым наруше
нием функциональных обязанностей врача-УЗИ, в компетенцию кото
рого входят рекомендации только диагностического порядка. Кроме 
того, было высказано предположение об обязательном хирургическом 
лечении многокамерных жидкостных О МТ, что безусловно правильно в 
отношении псевдомуцинозных кист Я, но неприемлемо к фолликуляр
ным кистам и экссудативному сальпингиту.

H., 37 лет. Жалобы на боли внизу живота и пояснице, усиливающиеся при физи
ческой нагрузке. Субфебрилитет. Некоторый упадок сил. Эти явления продолжаются две 
недели. В анамнезе -  дважды воспаление придатков М, установлен “хронический аднек
сит” ; упоминаний о бесплодии нет.

С диагнозом “обострение хронического, двухстороннего аднексита" направлена 
на УЗИ. Выписка из протокола исследования:"... Позади матки имеется жидкостное об
разование с множественными внутренними перегородками, 100 х 45 м м .... Заключение: 
многокамерная кистома малого таза” .

Больная госпитализирована в гинекологический стационар для хирургического ле
чения. Данные вагинального исследования: по задней поверхности М определяется ниж
ний полюс патологического О, распространяющегося вправо, влево и вверх. Пальпация 
его болезненна, консистенция мягкоэластическая, поверхность гладкая, смещаемость 
ограничена.

Сделано повторное УЗИ.

Рис. 22. Диагностическая ошибка (1, 2).

1. В позадиматочном пространстве с переходом на обе параметральные области 
выявляется жидкостное О из трех камер: форма неправильная, вытянутая вдоль задней 
и обеих боковых стенок М : 120 х 43 мм; камеры расположены друг за другом и разделе
ны двумя перегородками-перетяжками; в области перетяжек наружный контур О несколь
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ко втянут, в остальных участках -  ровный; стенки О одинаково тонкие во всех отделах; 
структура содержимого однородная, внутриполостных опухолевых включений нет. Сво
бодной жидкости в МТ нет.

Эти данные позволили высказаться о возможном воспалительном тенезе жидко
стного объекта ( трехкамерный гиидросальпингс, как следствие экссудативного двухсто
роннего сальпингита).

От операции решено временно отказаться и провести лечебно-диагностический курс 
противовоспалительной терапии без использования физиотерапевтических процедур. При 
контрольном УЗИ через две недели жидкостное О уменьшилось в размерах более чем в 
два раза, что сопровождалось значительным улучшением общего состояния и уменьше
нием болевого синдрома. Положительная динамика патологического процесса убедила 
лечащих врачей в воспалительной природе обнаруженных ранее изменений. Начатое ле
чение продолжено (уже с использованием физиотерапии), после окончания которого Н. 
выписана в удовлетворительном состоянии на амбулаторное лечение и наблюдение.

Через 2,5 месяца после первичного обнаружения патологического очага осуще
ствлено очередное УЗИ по инициативе пациентки, которая хотела еще раз убедиться в 
отсутствии “кистомы".

2. Я не увеличены, нормальной мелкофолликулярной эхоструктуры. Патологичес
ких жидкостных О нет. Контуры обоих Я в нижне-медиальных отделах тяжистые из-за мно
жественных линейных спаек.

Профилактический гинекологический осмотр в том же стационаре -  “данных за 
опухолевые кистозные и воспалительные изменения не получено. Придатки М тяжистые 
вследствие спаечного процесса".

Лапароскопия: опухолей, кист и признаков острого воспаления в МТ не обнаруже
но. Выполнено иссечение и электрокоагуляция спаек с двух сторон.

При динамическом, клиническом и УЗ-наблюдениях (3 года) патологических из
менений со стороны М с придатками не было зарегистрировано ни разу.

В случае больной Н. имела место гипердиагностика кистозной 
опухоли Я. Аксиоматично, что при обнаружении любого крупного жид
костного (особенно многокамерного) патологического О в МТ онколо
гическая настороженность должна быть очень высокой. Но нельзя за
бывать и о возможном воспалительном происхождении изменений, 
видимых во время эхолокации. В рассматриваемом наблюдении явно 
присутствуют две группы симптомов, которые с самого начала могли 
быть расценены как проявление экссудативного сальпингита. Клини
ческие признаки: выраженный болевой синдром и повышение темпе
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ратуры тела, развившиеся среди полного здоровья у пациентки с двумя 
эпизодами острого сальпингита в анамнезе; двухсторонний характер 
поражения; значительная болезненность и мягкоэластическая консистен
ция патологического О при пальпации. УЗИ -  см. таблицу № 1.

Таблица № 1. Дифференциально-диагностические критерии (на примере И.) между 
многокамерным гидросальпингсом и псевдомуцинозной кистой.

Многокамерное 
жидкостное О Локализация Форма Контур

Расположение
камер

Гидросальпингс

Позадиматоч- 
ное простран
ство и обе пара
метральные об
ласти, двухсто
ронний характер 
поражения.

Резко вытянутая 
вдоль задней и 
боковых стенок 
м

С втяжениями в 
области перего
родок, что при
дает им вид пе
ретяжек просве
та.

Упорядоченное 
-  друг за дру
гом, как звенья 
цепи. Макси
мально е число 
камер -  8-10.

П с е в д о м у ц и -  
нозная киста

На уровне дна 
М, верхний по
люс О -ВЫСОКО 
над М.

С одной сторо
ны.

Неправильная
округлая.

Ровный или вол
нистый.

В полости ОСНОВ
НОГО ЖИДКОСТНО
ГО О располага
ются множест
венные, более 

, мелкие кисты и 
• перегородки. 

Число камер не 
ограничено.

Из таблицы № 1 видно, что у Н, 85% -90%  УЗ-симптомов свиде
тельствуют о м ногокамерном  экссудативном сальпингите, что под
тверждалось и многими клиническими признаками. Несмотря на это, 
при первом исследовании был поставлен диагноз псевдомуцинозной 
кисты ("м ногокам ерная  ки сто м а ” ). Данный случай не единичный; 
напротив, он отражает довольно ш ироко распространенную  законо
мерность работы большого числа кабинетов УЗИ. Возможно, это про
исходит из-за  воспитанной десятилетиями, ставшей почти подсозна
тельной убежденности, что все патологические жидкостные объекты 
в МТ, особенно многокамерные, -  кисты. Подобный диагностический 
догматизм  неизбежно ведет к врачебным ош ибкам, которые нередко 
оканчиваю тся неоправданны м и хи рур ги ческим и  вм еш ательства
ми. Вместе с тем, сущ ествует мнение, что многокамерный гидросаль
пингс , часто являю щ ийся следствием  обострения хроническо го  
рецидивирую щ его сальпингита, подлежит обязательному оператив
ному лечению. С этим нельзя полностью  согласиться, потому что 
современное, своевременное и комплексное противовоспалитель
ное лечение сальпингита с последующим лапароскопическим  удале
нием (по показаниям) спаек практически всегда приводит к стойкому 
выздоровлению.
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Представляется очень удобным заверш ить данную часть книги 
на этой оптимистической ноте. Однако, изложение материала было 
бы неполным без демонстрации наблюдения из практики, в котором 
УЗ-признаки м ногокам ерного ж ид костного  О могли быть в равной 
степени расценены и как многокамерный гидросальпингс, и как “ про
стая” (без внутриполостных опухолевых разрастаний) псевдомуциноз- 
ная киста (рис. 23).

В., 30 лет (жительница Ленинградской области). Заболела остро: появились боли 
в нижней части живота, справа и повышение температуры тела до 38,2 . Врачом скорой 
помощи заподозрен острый аппендицит, что стало основанием для госпитализации. В 
приемном покое областной больницы осмотрена гинекологом, высказавшим предполо
жение об “остром аднексите” . Клинический анализ крови свидетельствовал об остром 
воспалительном процессе. Выполнено срочное УЗИ, показавшее наличие многокамер
ной кисты правого Я. Сделано предположение о перекруте ножки кисты. От предложен
ного хирургического вмешательства больная отказалась. На следующий день почувство
вавшая себя значительно лучше пациентка по собственной инициативе покинула боль
ницу и вместе с мужем направилась в СПб для консультации и лечения.

В выписке из истории болезни, наряду с результатами других исследований, приве
дены данные УЗИ: “ ... В правой половине малого таза выявляется овальной формы киста с 
множественными внутренними перегородками, размером 10,0x4,8 см". Предполагаемый 
клинический диагноз: “ киста правого яичника (псевдомуцинозная). Перекрут ножки кисты?” .

В настоящее время жалобы на постоянные ноющие боли в правой половине МТ, уси
ливающиеся к вечеру; повышение температуры до 37,4°. В анамнезе: месячные регулярные 
и безболезненные, одни роды и три аборта (без осложнений), упоминаний о воспалении 
придатков М нет. Осмотр гинеколога -  справа от М определяется нижний полюс болезнен
ного патологического О тугоэластической консистенции. Осуществлено повторное УЗИ.

Рис. 23(1, 2, 3).
М н о г о к а м е р н ы й  
экссудативный саль
пингит (поперечно
косой УЗ-срез пра
вой половины МТ  
с частичным “захва
том" края угла М, 
миометрий которого 
виден в области 
средней, самой круп
ной камеры патоло
гического О).

На уровне правого угла М лоцируется многокамерное жидкостное О, состоящее из 
шести неодинаковых по размеру полостей (от 12 до 50 мм в Д): форма его неправильная 
овальная, резко вытянутая по длине (132 мм), значительно преобладающей над попереч
ным размером (50 мм); контур ровный, местами волнистый; наружные стенки и внутренние 
перегородки тонкие; основной объем О составляют 4 большие камеры, расположенные в 
правильном порядке друг за другом, но создается впечатление, что две мелкие камеры 
верхнего полюса локализуются внутри более крупной полости; опухолевых включений в про
свете нет, содержимое однородное. Дополнительные сведения -  М и Э не изменены, левый 
Я в пределах нормы; асцита нет; при смещении УЗ-датчика в область перешейка М
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выявлено расширение параметральных венозных структур с двух сторон. Заключение: ди
агноз окончательно не ясен. УЗ-данные следует дифференцировать между многокамерным 
гидросальпингсом и “простой" псевдомуцинозной кистой.

Случай разобран на врачебной конференции с участием специалистов различно
го профиля. Резюме: скорее всего, патологическое О в правой половине М Т имеет вос
палительную природу, но полностью исключить псевдомуцинозную кисту правого Я не
возможно. Решено провести курс противовоспалительной терапии и затем, в зависи
мости от его результатов, определить тактику дальнейшего лечения.

Следующее исследование сделано по завершении лечебно-диагностического курса.

2. На эхограмме 
удалось зафиксиро
вать УЗ-срез, почти 
идентичный таково
му при эхолокации 
до лечения {1).

Выявленное ра
нее шестикамерное 
жидкостное О б о 
лее чем в два раза 
уменьшилось в раз
мерах (64 х 23 мм);

число входящих в него камер сократилось до трех штук; стали отчетливо видны втяжения 
верхнего и нижнего контуров в области внутренних перегородок, которые приобрели вид 
перетяжек просвета; все три камеры расположены одна за другой, как звенья цепи, -  
“дочерних” , то есть мелких полостей внутри больших камер нет. В остальном, УЗ-харак- 
теристики патологического очага прежние.

Таким образом, помимо уменьшения размеров и числа камер, О приобрело вид, 
характерный для многокамерного гидросальпингса. Полученные УЗ-данные демонст
рируют положительную динамику патологического процесса под влиянием противовос
палительной терапии, что в совокупности с улучшением всех клинических показателей 
убедительно свидетельствует о воспалительном его генезе.

Начатое лечение продолжено до конца, по окончании -  контрольное УЗИ.

3. Патологичес
ких жидкостных О в 
полости МТ нет. 
Правый Я припаян к 
углу М группой спа
ек, локализующихся 
в пространстве меж
ду нижним полюсом 
Я, правой боковой 
стенкой М и верхней 
стенкой ПК.

Больной назначен курс рассасывающей терапии. В течение последующих двух лет 
рецидивов сальпингита не отмечено.

Особенностью заболевания больной В. является то, что формаль
ная УЗ-картина жидкостного О в равной степени может быть расценена
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и как многокамерный гидросальпингс, и как псевдомуцинозная киста. 
Однако, формальное сходство еще не есть тождество. Так, против вос
палительной природы видимых изменений свидетельствуют следующие 
детали УЗ-изображения: 1) нетипичная для гидросальпингса локализа
ция -  в области угла М (высоко); 2) отсутствие своеобразных втяжений 
контура О -  поверхность его ровная, местами волнистая; 3) между от
дельными камерами имеются перегородки, а не перетяжки просвета;
4) две небольшие полости в верхнем полюсе симулируют “дочерние” кис
ты псевдомуцинозного О. Все эти моменты обусловлены перерастяже- 
нием стенок маточной трубы большим объемом жидкости (выраженная 
экссудация), что бывает при стенозе фимбриального отверстия трубы 
вследствие сочетания трех факторов -  спаек, спазма, резко извитого 
характера. В то же время, ряд УЗ-симптомов никак не вписывается 
в картину псевдомуцинозной кисты: 1) резко вытянутая форма жидко
стного О; 2) большая часть камер располагается в виде звеньев цепи, 
друг за другом; 3) внутренние перегородки полностью перекрывают про
свет, от стенки до стенки; 4) гиперемия параметральных венозных спле
тений. Только клинические проявления заболевания, более характер
ные для воспалительного процесса, склонили “чашу весов” в сторону 
многокамерного экссудативного сальпингита. Впоследствии это совер
шенно подтвердилось зарегистрированной на эхограммах положитель
ной динамикой под воздействием интенсивного противовоспалительно
го лечения.

Перечисленные в этом разделе теоретические сведения и клиничес
кие примеры показывают, что правильное распознавание многокамерно
го гидросальпингса вполне реально, если врач-УЗИ работает синтетичес
ки: из отдельных фрагментов, полученных в результате поиска, накопле
ния и всестороннего анализа фактического материала (с использовани
ем двух принципов -  клинических параллелей и динамического исследо
вания), складывается целостная картина заболевания.

3. Абсцесс (рис. 24-29). В одной из параметральных областей 
лоцируется однокамерное жидкостное О правильной округлой, реже 
овальной формы. Стенки плотные, толщина может достигать 8 мм -  
результат воспалительной инфильтрации стенки трубы; контуры ров
ные, местами нечеткие и тяж исты е за счет спаек. Размеры -  не 
более 70 мм в Д. Структура содерж им ого неоднородная из-за  м но
жественных мелких включений (фибрин, детрит), расположение ко 
торых меняется в зависимости от положения пациентки: при гори 
зонтальном положении эти включения равномерно распределяются 
в полости О, при вертикальном положении -  смещаются в нижнюю 
часть полости. Аналогичный эффект -  подвижность внутриполост-

105

ak
us

he
r-li

b.r
u



ных включений, достигается компрессией полости датчиком (особен
но ТВ). Этот симптом наблюдается при размерах патологического оча
га более 40 мм в Д. Ф орм а включений либо вытянутая (длиной от 2 до
7 мм), либо они лоцируются как эхопозитивные точки. Плотность их 
низкая или средняя. М имеет обычный вид. У ряда больных на сторо
не поражения виден неизмененный Я, оттесненный в ту или иную сто 
рону за счет давления О. Параметральные вены с двух сторон почти 
всегда расширены. Представленная УЗ-картина может быть расце
нена как ограниченный гидросальгш нгс с нагноением или, более точ
но, абсцесс МТ (тубарный абсцесс). После лечения почти во всех слу
чаях отмечается положительная динамика, но в проекции ранее су 
щ ествовавш его патологического очага обычно определяется спаеч
ный процесс.

Рис. 24. Абсцесс М Т (1 , 2, 3).

1. Эхограмма выполнена при горизонтальном положении больной. Справа от М (на 
уровне ее правого угла) определяется тонкостенное жидкостное О неправильной оваль
ной формы, в просвете которого видны множественные эхопозитивные включения пре
имущественно линейной формы (плотность низкая), равномерно расположенные внутри 
патологической полости. В области верхнего полюса О виден интактный правый Я.

2. То же наблюдение. Эхограмма выполнена в положении стоя. Выявленные ранее 
внутриполостные включения сместились в нижнюю часть полости с формированием не
правильной конфигурации горизонтального уровня. Изменилась и форма патологичес
кого очага за счет уплощения передне-заднего размера.

3. После противовоспалительного лечения. Жидкостных О в полости МТ нет. В про
странстве между правым Я и М лоцируются 4 грубые спайки с выраженными акустичес
кими тенями по задней поверхности.

Эхограммы и схемы к рис. 24(2, 3) на следующей странице.
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Рис. 25. Абсцесс М Т (1, 2).
1. Горизонтальное положение. Изолированная эхограмма тонкостенного жидкост

ного объекта правильной округлой формы, расположенного слева от М (50 мм Д). Внут
ри полости видны множественные мелкие эхопозитивные включения (форма их линей
ная и точечная, эхоплотность низкая), равномерно распределенные по всему объему О.

107

ak
us

he
r-li

b.r
u



2. То же наблюдение. Вертикальное положение. Все внутриполостные включения 
сместились в нижний полюс О и лоцируются в области нижней стенки в виде компактной 
неоднородной массы.

Тубарный абсцесс, по сравнению  с другими формами воспали
тельных изм енений, встречается редко и, в рассмотренном  здесь 
виде, отражает процесс частичной резорбции гноя на фоне продол
жающейся экссудации с образованием так называемой “ воспалитель
ной кисты ” . М орф ологический субстрат ее -  гнойный экссудат, о гр а 
ниченный воспалительно измененными, местами истонченными стен
ками маточной трубы. При деструкции стенки возможен прорыв гной
ника в брюш ную полость с развитием пельвиоперитонита. Более час
тым путем дренирования абсцесса является сохранившийся просвет 
маточной трубы, играю щ ий роль естественной дренажной трубки. 
Именно этот механизм характерен для динамики абсцесса под влия
нием противовоспалительного лечения.

У З -диагностика  пельвиоперитонита очень трудна и состоит в 
регистрации того или иного количества свободной жидкости в полос
ти МТ. Более надежным признаком развития пельвиоперитонита (как 
правило, ограниченного) служит внезапное исчезновение УЗ-изобра
жения жидкостного О и появление небольшого объема жидкости в по
задиматочном пространстве. Причем визуализация ее затруднена из- 
за спаек и часто сопутствующ его гнойному воспалению пареза киш еч
ника. Необходимо иметь в виду, что ограниченный пельвиоперитонит, 
возникающий при дренировании абсцесса, нужно рассматривать не как 
осложнение заболевания, а как закономерный этап его течения под воз
действием терапии. Эвакуация абсцесса в полость МТ обычно не со 
провождается ухудшением клинических показателей, так как гнойное 
содержимое за время контакта с экссудатом подвергается частичной 
или полной стерилизации.
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Абсцесс МТ в 60% -75%  случаев встречается у женщин, ранее пе 
ренесших те или иные воспалительные заболевания М и ее придат
ков.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .  Эхограф ическую 
картину абсцесса МТ необходимо диф ф еренцировать со всеми ж и д 
костными О, локализующ имися в параметральных областях и сод ер 
жащими внутриполостные включения. Речь идет об эндометриоидных 
и тератодермоидных кистах.

Эндометриоидные кисты часто содержат эхопозитивные вклю 
чения, которые могут напоминать картину абсцесса. Отличительные 
симптомы: болезненные месячные; эхопозитивные внутрикистозны е 
включения ф орм ирую т специф ическую  м елкоячеистую  структуру 
(“ пчелиные соты ” ); содержимое кисты неподвижно при перемене по 
ложения больной и при компрессии патологической полости датчи
ком; жидкостное О несколько увеличивается в размерах перед месяч
ными.

Дерм оидны е кисты с зернисты м  содерж им ы м , стенки и с тр ук
тура которых являются производны м и кожи, в общ их чертах похожи 
на крупный абсцесс. Во-первых, множественные мелкие зерна в пр о 
свете кисты могут быть приняты за ф ибринозно-гнойны е включения 
внутри абсцесса. Во-вторы х, зерна в кисте легко изм еняю т свою  
локализацию при компрессии или перемене положения больной. К и 
стозные тератомы этого типа часто достигаю т больш их размеров 
(более 70 мм в Д), так как длительное время сущ ествую т б е сси м п
томно и обычно выявляются при проф осм отрах и случайных УЗИ. 
Внутриполостные зерна более оформлены и массивны , а эхоплот
ность их выше, чем аналогичные элементы структуры  абсцесса. При 
ком прессии  УЗ-датчиком  истинны е дерм оиды , содерж ащ ие ж и д 
кость, легко деф ормируются -  стенки их тонкие, м ягкие и безболез
ненные. Это сопровождается интенсивны м движением зерен внут
ри полости . К ом пресси я  же а бсцессо в  резко  б олезненна  и з -за  
воспалительной инф ильтрации сте но к и периф окальны х и зм е н е 
ний. Кроме то го , абсцессам  М Т обычно сопутствует гиперем ия п а 
раметральных вен, чего н и ко гд а н е  наблю дается при кистах. То же 
сам ое  ка са е тся  ф акта  о б н а р уж е н и я  рядом  с п а то л о ги ч е с ки м  
объектом  интактного  Я, визуализация ко то р о го  н е оспори м о  с в и 
д е те л ьств уе т  в пользу  в о сп а л и те л ь н о й  пр ирод ы  ж и д к о с т н о го  
объекта. К сож алению , этот сим птом  при крупны х абсцессах на 
блюдается редко , так как ж и д ко стн о е  О больш их разм еров  обы ч
но экранирует изображ ение Я,
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Надежными диф ф еренциально-диагностическими показателями 
тубарного абсцесса являются клинические проявления заболевания, а 
именно -  клиника гнойного воспаления в МТ и положительная динами
ка патологического очага под влиянием противовоспалительной тера
пии.

Ретроспективный, независимый анализ практической работы ка- 
бинетов-УЗИ показывает, что, несмотря на солидную дифференциаль
но-диагностическую  базу, в 65% -80%  случаев при абсцессе ставится 
диагноз эндом етриоидной или дерм оидной кисты (рис. 26), при лю 
бом способе сканирования (обзорно или ТВ). Это обусловлено тем, 
что яркая УЗ-картина однокамерного гнойно-экссудативного сальпин
гита нередко вызывает “ шоковую реакцию ” у исследователя, которая 
приводит к гипердиагностике указанных заболеваний. Другим  посто
янным источником диагностических ош ибок является недооценка важ
ности клинических симптомов патологического процесса и пренеб
режение проведением динам ических исследований, разрешающ их 
большинство дифференциальных затруднений.

Л., 47 лет. Из анамнеза известно об эндометрите после аборта и неоднократных 
воспалениях придатков М. Месячные безболезненные. Наблюдается у гинеколога в МСЧ 
предприятия, где установлен “хронический двухсторонний аднексит". Последний раз 
заболела 15 дней тому назад, когда внезапно появились тупые боли внизу живота (боль
ше слева), повышение температуры, резкое ухудшение самочувствия. Обратилась к ги 
некологу МСЧ и с диагнозом “обострение хронического аднексита или нарушение пита
ния субсерозного узла фибромиомы ?” направлена на УЗИ (там же).

Выписка из протокола исследования:"... В проекции левого яичника выявлена ки
ста с плотными стенками (50 мм в Д) и с внутренними множественными, эхо+ включени
ями... Заключение: дермоидная или эндометриоидная киста левого яичника” .

Дано направление на хирургическое лечение. Перед поступлением в больницу Л. 
решила проконсультироваться повторно.

Осмотр гинеколога: слева от М пальпируется резко болезненное, плохо смещаемое
О, эластической консистенции. Формула крови -  лейкоцитоз со сдвигом влево, ускоренное 
СОЭ. Заключение: тубоовариальное воспалительное О или эндометриоидная киста.

Повторено УЗИ.

Рис. 26. Диагностическая 
ошибка (1, 2, 3).

1. Изолированная эхограмма 
левой параметральной области 
(в положении лежа): жидкостное 
О правильной округлой формы с 
плотными, местами утолщенны
ми до 5-6 мм стенками; 50 мм в 
Д. В просвете его видны множе
ственные, очень мелкие эхопо
зитивные включения линейной
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(преобладают) и точечной формы, находящиеся во взвешенном состоянии. Эхоплотность 
их низкая. Компрессия О УЗ-датчиком невозможна из-за резкой болезненности. Обна
ружить Я на стороне поражения не удалось.

2. В процессе эхоло
кации при вертикальном 
положении больной все 
эхопозитивные включе
ния, ранее взвешенные в 
жидком  содержимом , 
сместились в нижний по
люс полости, где они 
компактно сгруппирова
лись в виде эхопозитив
ной неоднородной мас
сы, с горизонтальны м 
уровнем на границе с од
нородной жидкой средой

3. Дополнительная информация получена в результате смещения датчика вниз, на 
уровень перешейка М, где обнаружено расширение венозных сплетений с двух сторон.

Формальная УЗ-картина жидкостного О одинаково укладывается как в диагноз дер- 
моидной кисты, так и в абсцесс. Но, принимая во внимание клинические признаки вос
паления, анамнестические данные о частых воспалительных заболеваниях придатков 
М, реактивные сосудистые изменения на эхограммах, а также веретенообразные утол
щения стенок О -  следствие возможной воспалительной инфильтрации, сделан вывод 
об обострении хронического сальпингита с развитием тубарного абсцесса.

В стационаре, с использованием постоянного УЗ-мониторинга, осуществлено ин
тенсивное, длительное консервативное лечение. Больная выписана в удовлетворитель
ном состоянии. При выписке УЗ-данных за патологическое жидкостное О в полости МТ 
не было. Отдаленные результаты лечения свидетельствовали о стойком выздоровлении.

Принимая во внимание то, что подобная трактовка  (при п е р 
вичном исследовании) результатов УЗИ не является исклю чением , 
а с ко р е е  пр ави л ом , по л езн о  п е р е ч и с л и ть  гр у п п у  с и м п то м о в ,
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которые, в сочетании с клиникой воспалительного процесса в МТ, по
зволяют установить диагноз тубарного абсцесса: 1) локализация в од
ной из параметральных областей (рядом с боковой стенкой М, ближе 
к позадиматочному пространству); 2) стенки тонкие, иногда с вере
те н о о б р а зн ы м и  уто л щ е н и я м и  на о гр а н и ч е н н о м  п р о тя ж е н и и ;
3) неоднородность жидкого содерж им ого  из-за  мелких (линейных и 
точечных) эхопозитивных включений низкой и средней плотности; 4) 
часть внутренних структур находится во взвешенном состоянии и при 
перемене положения больной смещ ается в нижний полюс полости; 5) 
на стороне поражения может быть обнаружен интактный Я; 6) резкая 
болезненность при даже незначительной компрессии УЗ-датчиком 
через переднюю брюш ную стенку или контактном соприкосновении 
во время ТВ -сканирования; 7) реактивные изменения в виде расш и
рения параметральных вен; 8) положительная динамика под воздей
ствием противовоспалительной терапии.

Благополучное, казалось бы, положение дел в диагностике абс
цессов М Т осложняется тем, что большая часть обозначенных выше 
симптомов наблюдается при крупных патологических О, превыш аю
щих 50 мм в Д.

Вместе с тем, за последние 3-4  года участились случаи неболь
ших абсцессов  (у молодых ж енщ ин), клиническая картина которы х 
отличается меньш ей вы раж енностью  общ их воспалительных явле
ний. Д и а гн о сти че скую  ситуацию  ослож няет и то, что У З -распозна - 
вание их такж е затруднено и з-за  сравнительно маленьких р а зм е 
ров полости , большая часть которой  заполнена эхопозитивны м и 
вклю чениям и (линейны м и, нитевидны м и, точечны м и) средней и 
низкой эхоплотности, располагаю щ имися очень компактно и несме- 
щ аемыми при перем ене положения или ком прессии . М орф ологи 
ческий субстрат -  гной, продукты  его  неполной резорбции, ф иб
рин и с густки  крови на фоне небольш ого количества э кссуд а ти в 
ной ж и д кости . Реактивные изм енения вен М Т (гиперем ия) в стр е 
чаются редко.

Отличить тубарный абсцесс такого  типа от тератодермоидной 
кисты, содержащ ей волосы и сало, очень сложно. При этом, верете
нообразные утолщения стенок абсцесса (воспалительная инфильтра
ция) определяются редко, а при их наличии могут быть приняты за 
нерезко выраженный бугор тератодермоидной кисты. Использование 
ТВ-датчика в указанных наблюдениях отнюдь не облегчает решение 
диагностической задачи, а чаще усложняет ее в сторону гипердиаг
ностики зрелой кистозной тератомы. Примеры указанных О представ
лены на рис. 27, 28, 29.
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Рис. 27. Небольшой 
тубарный абсцесс.

Справа от М лоцируется жидкостное 
О правильной овальной формы, с тонки
ми стенками, 45 х 30 мм. Объем его на 
70% представлен множественными, 
мелкодисперсными эхопозитивными 
включениями, плотно заполняющими 
медиальную и среднюю части полости.

Что касается болезненности при сдавлении О датчиком, то этот 
симптом почти всегда сопутствует тератодермоидным кистам, правда, 
при абсцессах болезненность выражена в большей степени.

Безысходность диф ф еренциально-диагностической  ситуации 
при небольших тубарных абсцессах сглаживается присутствием  двух 
надежных признаков, характерных для этих абсцессов и никогда не 
встречающихся при кистозных тератомах.

1 (рис. 28). Возможность визуализации неизмененного Я на сто 
роне абсцесса, что удается сделать не менее, чем в 80% -85%  случа
ев. Это объясняется небольшими (30-50 мм в Д) размерами изучае
мого объекта, как правило, не перекрывающ его изображения Я, а от
тесняющ его его латерально и вверх. Особенно благоприятные усло
вия для обнаружения Я, при локализации патологического процесса 
в маточной трубе, создаются в случае длинной (более 40-45 мм) соб 
ственной яичниковой связки.

Рис. 28. Небольшой абсцесс МТ.

На поперечной эхограмме, в пространстве между левой боковой поверхностью М 
и левым Я имеется жидкостное О (43 мм в Д) неправильной округлой формы: стенки его 
большей частью тонкие, но по медиальному краю видны два веретенообразных утолще
ния до 5 мм; контуры четкие и ровные; 55%-60% просвета заняты мягкотканным компо
нентом низкой плотности, мелкотяжевого строения (линейной, нитевидной и точечной 
структуры), на границе с жидкой средой контур тяжистый. Левый Я лоцируется на рас
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стоянии 20 мм от верхне-латерального края патологического очага; 23 х 18 мм. нормаль
ной мелкофолликулярной эхоструктуры.

Очень большую помощь для обнаружения нормального Я. при на
личии патологического жидкостного объекта в одной из параметраль
ных областей, оказывает TB -УЗИ, осуществляемое с одновременной 
компрессией (свободной рукой) передней брюшной стенки на сторо
не поражения. При этом, успех решения поставленной задачи гаран
тирован лишь тогда, когда врач не ограничивает объем ТВ-исследо- 
вания изучением только патологического очага, а целенаправленно 
осущ ествляет поиск овариальной ткани.

2 (рис. 29). Положительная динамика под влиянием противовос
палительного лечения, складывающаяся из трех последовательных 
этапов.

УЗ-изображение абсцесса исчезает (через 10-20 дней от начала 
лечения) вследствие дренирования по освободившемуся просвету ма
точной трубы, с выходом содержимого в полость МТ. В этот период, в 
отличие от крупного абсцесса, свободной жидкости в МТ обычно не оп
ределяется из-за небольшого ее количества в первичной патологичес
кой полости.

Эвакуация частично резорбированного, но нестерильного гной 
ного содержимого за пределы ранее ограничивающей его полости со 
провождается развитием незначительного (локального) пельвиопе- 
ритонита в виде воспалительного инфильтрата на стороне абсцесса 
или позади М (см. следующий раздел). Примечательно, что визуали
зировать эти изменения при контрольной эхолокации не всегда уда
ется, как вследствие небольших размеров инфильтрата, так и в ре
зультате быстрого обратного его развития.

И последнее, -  рассасывание инфильтрата вплоть до полного отсут
ствия патологических изменений. При данном варианте тубарного абс
цесса, в случае адекватного лечения, спайки возникают редко.

Рис. 29. П олож и
тельная динамика те
чения небольшого ту
барного абсцесса под 
воздейст вием ком п 
лексного противовос
палительного лечения 
( 1, 2 , 3 ) .

1. Изолированная 
эхограмма жидкостно
го О. локализующегося 
в правой параметраль- 
ной области: форма не
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правильная овальная, 48 х 35 мм; стенки плотные и тонкие (кажущееся утолщение лате
ральной и нижней стенок вызвано выраженным эффектом дорсального усиления от МП); 
структура неоднородная за счет множественных линейных точечных и нитевидных эхо
позитивных включений, компактно расположенных в центре полости и занимающих 80% 
объема; эхоплотность их средняя. В процессе сканирования, сместив датчик латераль- 
нее вверх от жидкостного О, удалось визуализировать интактный правый Я.

2. Через 15 дней после начала консервативной терапии.
Жидкостных патологических О в МТ нет. В пространстве между левой боковой и 

задней стенками М и передней стенкой ПК определяется воспалительный инфильтрат -  
нечетко очерченное эхонегативное уплотнение вытянутой формы, 50 х 27 мм, без эф
фекта дорсального усиления эхосигнала по задней поверхности.

3. После окончания лечения.
Поперечная эхограмма (та же проекция, что и на Рис. 29,2) М, правого Я и правой 

собственной яичниковой связки -  патологических изменений не обнаружено.

Второй вариант абсцесса МТ чаще встречается у молодых ж ен
щин и в большинстве наблюдений является первой манифестацией 
воспаления придатков М.
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Инфильтрат малого таза
К л и н и к а .  В подавляющем большинстве случаев возникает как 

осложнение после гинекологических операций или в результате дре
нирования гнойно-экссудативного  тубарного воспаления. И в том, и 
в другом  случаях инфильтрат МТ, по сущ еству -  ограниченный пель- 
виоперитонит. Сопровождается признаками вялотекущего воспали
тельного процесса: длительно субфебрилитет, нерезко выраженные 
явления интоксикации, боли внизу живота, нарушения менструального 
цикла (редко).

УЗ  И (рис. 30, 31, 32). Воспалительный инфильтрат локализуется в 
п о за д и м а то ч н о -п о за д и ш е е ч н о м  п р о стр а н ств е  или в одной из 
параметральных областей. Форма вытянутая вдоль задней или боковой 
стенки М (неправильно овальная или веретенообразная). Контуры не
четкие во всех отделах. Размеры: длина от 15 до 50-65 мм, поперечник 
7 -3 8  мм. Структура однородная или нежноволокнистая из-за мелких, 
очень тонких эхопозитивных (фиброзных) прослоек низкой плотности. 
Общая эхоплотность инфильтрата -  эхонегативное О (следствие отека 
тканей), но, в отличие от жидкостного, без дорсального усиления эхо- 
сигнала. УЗ-изображение может быть расценено как эхонегативное мяг- 
котканное О без четких границ. Динамика заболевания в результате ле
чения представлена нарис. 30, 31.

Рис. 30. Инфильтрат М Т (1, 2, 3).

1. В позадиматочном пространстве имеется эхонегативное О неправильной оваль
ной формы, без дорсального усиления по задней поверхности. Контуры нечеткие. Раз
меры 52 х 26 мм. Структура почти однородная.
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2. Через 12 дней пос
ле комплексного проти
вовоспалительного ле
чения.

Патологический очаг 
уменьшился в размерах 
(34х 18 мм). Контуры ста
ли более четкие, а струк
тура -  неоднородной из- 
за появления мелких 
фиброзных прослоек.

3. Через 1,5 месяца 
после обнаружения ин
фильтрата.

Выявленного ранее 
патологического эхоне
гативного О нет. На его 
месте в позадиматочном 
пространстве лоцирует- 
ся одиночная спайка ли
нейной формы, высокой 
плотности (с акустичес
кой тенью в дистальном 
направлении).

Распознавание инфильтратов не представляет серьезных затруд
нений. При соответствующ ем анамнезе и клинических проявлениях 
подобная УЗ-картина наблюдается только при данном варианте вос
палительных изменений. В то же время, небольшие инфильтраты МТ 
(длиной менее 30 мм) могут быть не выявлены во время эхолокации, 
так как иногда бывает очень сложно отличить их от нормальных струк
тур позадиматочного пространства и параметральных областей. Эти 
трудности усугубляются при ТВ-сканировании, в процессе которого 
стенки кишки, как правило, перекрывают инфильтрат, делая его не
видимым для специалистов. Сравнительный анализ эффективности 
обзорного (трансабдоминального) и ТВ-способов УЗИ свидетельству
ет о том, что при обзорном сканировании создаются более благопри
ятные условия для визуализации инфильтрата МТ, -  на фоне интен
сивного дорсального усиления от наполненного МП и при удачном 
ракурсе передне-заднего, поперечно-косого УЗ-сечения. Этот при 
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мер (один из многих) показывает, насколько обедняют свой д иагнос
ти ч е с ки й  арсенал  в рачи -У З И , осущ е ствл я ю щ и е  и ссл ед ова ни е  
МТ только в ТВ -исполнении, пренебрегая традиционной обзорной 
эхолокацией из-за  слепой уверенности в абсолютном преимуществе 
ТВ-способа.

При рассм атриваем ой патологии задача исследователя упр о 
щается знанием механизма развития ограниченного  пельвиопери- 
тонита (инф ильтрата), что мобилизует на поиск изменений именно 
данного типа. Надо учитывать и то обстоятельство, что при тубар- 
ном абсцессе нередко первое УЗИ производится уже после д рени 
рования в полости МТ. В этом случае, видимый на эхограммах в о с 
палительный инфильтрат должен расцениваться как сам остоятель
ное заболевание.

В практической же работе, в заключениях и протоколах УЗИ д и 
агноз “ воспалительный инфильтрат” встречается неоправданно ред
ко из-за  “хронической" гиподиагностики указанного патологическо
го процесса (рис. 31, 32).

К., 50 лет. Состояние после удаления серозной кисты левого Я. Выписана из стаци
онара в удовлетворительном состоянии. Перед выпиской проведено УЗИ -  патологии нет.

Через 6 дней после выписки появились ноющие боли внизу живота, повышение тем
пературы, слабость и потливость. В течение 4 дней болевые ощущения не проходили, и К. 
обратилась за помощью в тот же стационар. При осмотре гинеколога вагинальное иссле
дование было невозможно из-за резкой болезненности, но контрольное УЗИ (там же) опять 
показало отсутствие патологических изменений. Установлен предположительный клини
ческий диагноз -  “послеоперационный ограниченный пельвиоперитонит?". Больная гос
питализирована повторно для противовоспалительного лечения, перед началом которого 
сделано еще одно исследование (на следующий день, после предыдущего УЗИ).

Рис. 31. Диагностическая ошибка (1, 2).
1. В позадиматочном пространстве определяется эхонегативное патологическое 

О веретенообразной формы (без эффекта дорсального усиления), с нечеткими контура
ми, 50 х 19 мм. Заключение: послеоперационный воспалительный инфильтрат.
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2. После лечения. М: размеры в пределах нормы, без узлов; в полости -  утолщен
ный до 20 мм Э с зоной отторжения вокруг (перед месячными). Позадиматочное про
странство свободно.

Ф., 32 года. Заболела остро 20 дней тому назад. Появились боли внизу живота 
(справа) и пояснице, ухудшение самочувствия, повышение температуры. Через 17 дней 
от начала данных симптомов обратилась к гинекологу (до этого занималась самолече
нием) -  установлен “острый правосторонний аднексит” . При УЗИ патологии не выявлено 
(в протоколе подробно отражено нормальное состояние М, Я и МП). По совету участко
вого врача-гинеколога выполнила повторное исследование.

Рис. 32. Диагностическая ошибка.

М, Э и Я в пределах анатомической и функциональной нормы. В правой парамет- 
ральной области обнаружено вытянутое вдоль правой боковой стенки М эхонегативное 
(плотность ниже, чем изображение миометрия) мягкотканное О: форма неправильная 
овальная, контуры нечеткие, 53 х 28 мм, структура однородная.

УЗ-картина воспалительного инфильтрата, развившегося, по-видимому, в резуль
тате дренирования абсцесса правой маточной трубы.
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В дальнейшем, контрольное УЗИ показало полное рассасывание патологического 
очага под воздействием комплексной противовоспалительной терапии (амбулаторно).

Основная причина ош ибок та ко го  рода заклю чается в том , что 
в больш инстве своем врачи У З -д и а гн о сти ки  ориентированы  на п о 
иск “ гр уб о й ” органической  патологии (опухолей, кист, камней, сп а 
ек и т, п .), а и зм е н е н и я , н е и м е ю щ и е  ярких, явных У З -проявлений  
часто ускользаю т от вним ания специалистов . С д р уго й  стороны , 
причины  расхож дений крою тся в неправильной ф орм улировке  д и 
а гн о сти ч е ско й  гипотезы  или просто  в незнании У З -се м и о ти ки  и н 
ф ильтрата МТ.

Спаечная болезнь

В 25% -40%  случаев болевой синдром в области МТ обусловлен 
спаечным (рубцовым) процессом  различной этиологии: спайки, раз
виваю щ иеся  после воспалительны х забол евани й , в результате  
оперативных вмешательств или как следствие эндометриоза. Неза
висимо от этиологического фактора спайки в области гениталий им е
ют практически одинаковую  эхограф ическую  картину, характер ко 
торой определяется локализацией и степенью выраженности рубцо
вых изменений.

К л и н и к а .  Постоянные, ноющие боли внизу живота (справа, 
слева, с двух сторон) или в пояснице. Пальпаторно: тяжистость в о б 
ласти придатков, болезненность, ограничение подвижности М и др. 
Спаечный процесс в полости МТ -  главная причина трубного и пери
тонеального бесплодия.

У З И  (рис. 33-47).  При наличии спаечного процесса в МТ УЗ- 
симптомы  заболевания выявляются у 60% -70%  больных. Точность 
диагностики  зависит от размеров и числа спаек. Основным призна 
ком является непосредственная визуализация указанных изменений 
в параметральных областях, параовариально или в позадим аточно- 
позадиш еечном пространстве. Рубцовые изменения в параметраль
ных областях и параовариально возникают после воспалительных за 
болеваний придатков М или после операций на Я и маточных тр у 
бах. С паечны й  п р о ц е с с  в п о за д и м а то ч н о м  и п о за д и ш е е ч н о м  
пространствах чаще развивается при эндом етриозе или в результа
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те хирургических вмешательств на М . Данная закономерность  лока
лизации рубцовых изменений не является обязательной, и п р им ер 
но у 20% больных имеется сочетание поражений различных отделов 
полости МТ. Количество спаек не ограничено, но при УЗИ, как прави
ло, удается выявить от одной до 7 -10  штук. В больш инстве случаев 
спайки лоцируются как эхопозитивные включения вытянутой (ли 
нейной или овальной) формы или в виде мелкоточечных О. Реже 
спайки имеют форму скобок с острыми концами, направленными 
вниз. У некоторых пациенток на эхограм мах множественные с п а й 
ки сливаются друг с другом  с ф орм ированием  небольших глыбча- 
тых конгломератов неправильной овальной или округлой ко н ф и 
гурации. В 22% -30%  наблюдений встречается сочетание рубцовых 
и з м е н е н и й  р а з л и ч н о й  ф о р м ы . У с т а н о в л е н о ,  что  с п а й к и  в 
параметральных областях и вокруг  Я обычно имеют линейную  и 
м е л к о т о ч е ч н у ю  ф орм у , а в п о з а д и м а т о ч н о - п о з а д и ш е е ч н о м  
пространстве чаще видны глыбчатые включения или рубцовые и з 
менения в виде эхопозитивного  неоднородного  тяжа. При наличии 
линейных, овальных и скобкообразны х спаек длина их значительно 
превышает поперечник (не более 6 мм) и колеблется от 5 до 9-14 
мм. В единичных случаях протяженность линейных спаек д о с т и га 
ет 24 мм. Д иаметр мелкоточечных включений колеблется от о д н о 
го до 5 мм. Размеры глыбчатых О рубцовой природы: округлой ф ор
мы -  не более 20 мм в Д, овальной -  не более 23 х 1 2 мм. Эхоплот
ность рубцовых изменений высокая или очень высокая, иногда с 
ф орм и рова ни ем  а кусти ч еско й  тени в дистал ьном  направлении  
(позади спаек). Структура однородная.

Рис. 33. Различные варианты одиночных спаек (1, 2, 3).

1. В области латерального края левого Я видна линейная спайка протяженностью 20 мм.
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2. В простран
стве между М и 
левым Я имеется 
спайка овальной 
формы, 8 x 4  мм.

3. В правой 
параметральной 
области имеется 
скоб кооб разная  
спайка, 1 0 x 5  мм, 
с акустической те
нью по задней по
верхности.

ш.
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Рис. 34. Множественные спайки различной локализации, формы и размеров.
1. Две линейные спайки по левой боковой поверхности М.
2. Спайки линейной формы (7 штук) в левой параметральной области.
3. В правой параметральной области лоцируются 8 мелкоточечных (2-5 мм в Д) и 

две линейные (длина до 7 мм) спайки.
4. В промежутке между левым Я и левой боковой стенкой М имеется эхопозитивное 

О неправильной овальной формы -  глыбчатый конгломерат компактно расположенных руб
цовых изменений: размеры 18x8 мм, эхоплотность очень высокая, структура однородная.
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При локализации спаек по задней стенке М или в одной из пара
метральных областей Я на стороне поражения часто оказывается при
паянным к одной из поверхностей М (рис.  35), что наблюдается по с 
ле острых воспалительных заболеваний придатков М или встречает
ся при хроническом воспалительном процессе. В таких случаях диа
гноз спаечного процесса может быть установлен только при визуали
зации собственно спаек между Я и стенкой М, так как указанное по
ложение Я в целом ряде наблюдений встречается и при отсутствии 
рубцовых изменений (варианты нормы).

Рис. 35. Два примера припаивания Я к М.
1. Я спаян с задней поверхностью М за счет трех (двух линейных и одной мелкото

чечной) спаек.
2. Левый Я припаян к левой боковой стенке М двумя (овальной и мелкоточечной) 

спайками.
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Случаи диагностических ошибок, когда вывод о припаивании Я 
делался только на основании плотного прилегания Я к М (без визуа
лизации спаек), представлены в главе I. Еще одно наблюдение та ко 
го рода, в котором на одной эхограм ме удалось заф иксировать и 
факт припаивания Я (вследствие рубцовых изменений) к М, и вари
ант нормального (без спаек) положения Я рядом с М, отражено на 
рис. 36.

Ц., 34 года. В анамнезе три эпизода острого сальпингита, справа. Гинекологичес
кий диагноз -  “хронический правосторонний аднексит” . Периодически беспокоят нерезко 
выраженные, ноющие боли внизу живота, справа.

Выписка из протокола УЗИ, имеющаяся в амбулаторной карте: “ ...Оба яичника 
припаяны к матке...

Результаты последнего исследования:

Рис. 36. Диагностическая ошибка (частичная).

Я не увеличены, с множественными мелкими фолликулами. Правый Я припаян к 
правой боковой поверхности М, между ними видны три линейные спайки. Левый Я при
легает клевой боковой поверхности М, но не спаян с ней (изображения спаек нет) -  ва
риант нормального положения левого Я.

Необходимо иметь в виду, что при параметральной локализации 
рубцовых изменений в ряде случаев выявляется смещение тела М 
вправо или влево от средней линии -  результат рубцового см орщ и
вания тканей. Это расценивается как следствие спаечного процесса, 
но имеет диагностическое значение только при непосредственном об
наружении спаек, так как подобное отклонение М часто наблюдается 
у здоровых женщин (варианты нормы, глава I).

Два последних симптома (припаивание Я к М, смещение М в сто
рону рубцового процесса), в сочетании или раздельно, всегда опре
деляются после операций на маточных трубах, выполненных по пово
ду ВМБ или хронического гнойного сальпингита (рис. 37).
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Рис. 37. Состояние после удаления правой маточной трубы ( ВМБ).
М смещена в правую половину МТ, правый Я припаян к ее боковой поверхности 

тремя линейными спайками.

Несколько реже аналогичная картина является следствием ре
зекции или удаления Я.

После кесарева сечения (рис. 38)  рубцовые изменения выявляют
ся в продольной плоскости сканирования -  в области перешейка по на
ружной поверхности передней стенки М, в виде эхопозитивного вклю
чения высокой плотности, овальной или точечной формы. Контур М в 
этом месте несколько втянут. Иногда выявляются единичные линейные 
спайки в симметричном участке по задней стенке.

Рис. 38. Рубец на М после кесарева сечения.
М в retroflexio. По передней поверхности, у перешейка, стенка М деформирована; 

здесь же имеется плотное эхопозитивное включение овальной формы, 4 х 2 мм. На этом 
уровне в позадиматочном пространстве видна одиночная мелкая линейная спайка.

126

ak
us

he
r-li

b.r
u



У женщин, перенесших более радикальные гинекологические  
операции, в области культи М или Ш М  обычно лоцируются линейные 
спайки, расположенные около дна культи или по ее задней стенке и 
придающие тяжистость контуру (рис. 39). Любопытная законом ер
ность замечена хирургами и морфологами, -  чем радикальнее выпол
нена операция, тем меньше степень выраженности рубцового про 
цесса в МТ.

Рис. 39. Состояние после ампутации М
Культя ШМ = 30 х 15 мм, контуры четкие и ровные; структура миометрия однород

ная, эхоплотность низкая. По задней поверхности культи лоцируется тонкий фиброзный 
тяж линейной формы.

Расположенные параовариально спайки изменяют контур Я и 
придают ему тяжистый характер (мелкие линейные спайки). У боль
шинства больных тяжистость контура Я отмечается на ограниченном 
участке. В ряде случаев рубцовый процесс в области Я приводит к 
появлению псевдокапсулы, которая лоцируется в виде тонкого  эхо
позитивного ободка, подчеркивающего контуры Я. Как правило, фиб
роз капсулы наблюдается на ограниченном протяжении. Характерно, 
что капсул а  Я в и з у а л и з и р у е тс я  на э х о гр а м м а х  то л ько  при ее 
фиброзировании, а в норме не видна. Часто выявляется сочетание уп 
лотнения капсулы Я и тяжистости контура. Все указанные рубцовые 
и зм е н е н и я  м о гут  быть р а сц е н е н ы  как с л е д с тв и е  д и ф ф у зн о го  
параовариального фиброза (рис. 40), основной причиной которого яв
ляются хронические воспалительные заболевания. В то же время, сле
дует помнить, что уплотнение овариальной капсулы на эхограммах на
блюдается и при склерокистозе.
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Рис. 40. Диффузный параовариальный фиброз (1, 2, 3, 4).

1. Частичный фиброз капсулы Я -  тонкий эхопозитивный ободок выявляется в cjö- 
ласти нижне-медиальной поверхности Я.

2. Уплотнение капсулы левого Я по верхней и нижней поверхностям.

3. Фиброз капсулы Я по всей его окружности. В области медиальной и латераль
ной поверхностей имеется тяжистость контура из-за мелких спаек линейной формы.

128

ak
us

he
r-li

b.r
u



4. Капсула правого Я уплотнена на всем протяжении, по медиальной поверхности 
видны три линейные спайки.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .  Основным 
и наиболее частым вариантом рубцовых изменений в полости МТ явля
ются линейные и мелкоточечные спайки, которые развиваются либо 
после воспалительных заболеваний, либо возникают в результате 
хирургических вмешательств на М и Я. В обоих случаях УЗ-семиотика 
одинакова. Спайки глыбчатой формы чаще наблюдаются при эндо- 
метриозе. Для спаечного процесса эндометриоидной природы харак
терны следующие особенности: связь болевого синдрома с месячны
ми, иррадиация болей в прямую кишку и крестец, наличие на фоне 
спаек эндометриоидных гетеротопий, полиморфизм рубцовых изме
нений. Основная причина диффузного параовариального фиброза -  
хронические воспалительные заболевания придатков М. Однако, уп
лотнение капсулы Я может определяться и при их склерокистозе, что 
сопровождается типичными клиническими проявлениями (нарушения 
менструального цикла, гипертрихоз, бесплодие; болевой синдром от
сутствует или слабо выражен). При фиброзе капсулы Я воспалительной 
природы, в отличие от склерокистоза, в 85% случаев на эхограммах 
отмечается тяжистость контура утолщенной капсулы за счет мелких ли
нейных спаек и односторонний характер поражения.

УЗ-распознавание спаечной болезни не всегда протекает адек
ватно, что в первую очередь связано с гипердиагностикой рубцовых 
изменений, которая проводится в довольно ш ироком  объеме*. К 
сожалению, у многих пациенток при обнаружении любых эхопози 
тивных вытянутых структур рядом с Я делается не совсем оправ 

* Все случаи гипердиагностики спаек проверены на основании многократных дина
мических УЗИ, произведенных разными специалистами; а также в результате многолетних
клинических наблюдений у значительного числа больных, подкрепленных лапароскопией.
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данное заключение о спаечном процессе, что почти всегда выража
ется ставшей традиционной в УЗИ-протоколах, лапидарной фразой -  
“ яичники (или яичник) в спайках". Особенно часто гипердиа гн ос 
тика спаек, с использованием указанной формулировки, осуществ
ляется в трех случаях: при наличии гинекологического диагноза “хро 
нический аднексит” ; при упоминаниях женщиной о болевых ощуще
ниях (даже единичных, кратковременных и незначительных) внизу 
живота; при УЗИ по поводу бесплодия. Помимо субъективного фак
тора как причины д и агностических  ош ибок, имеются и весомые, 
очень специфические, объективные обстоятельства, вызывающие 
диагностические затруднения, которые заслуживают специального 
рассмотрения.

Существенные трудности во время УЗ-поиска спаек возникают при 
запорах и метеоризме, когда перерастянутая газом прямая кишка или 
сигма перекрывают лоцируемый объем МТ (позадиматочное простран
ство, параметральные области), делая невозможным визуализацию спа
ек. Кроме того, эхопозитивные включения (фекальные массы) в просве
те кишки в ряде случаев симулируют рубцовый процесс в указанных об
ластях (рис. 41).  Отличительные признаки: эхопозитивные включения в 
области передней стенки кишки значительно крупнее и аморфнее, чем 
спайки; положение фекальных масс в просвете соответствует конфигу
рации внутренней поверхности передней стенки кишки, контуры которой 
конгруэнтны ее задней поверхности; при пролонгированном исследова
нии отмечается подвижность кишечного содержимого в соответствии с 
перистальтикой и перемещениями потоков газа; при повторном УЗИ со 
держимое кишки, в отличие от спаек, изменяет свою форму, положение и 
размеры.
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Рис. 42. 
Пример формиро
вания д о п о л н и 
тельных эхосигна- 
лов, которые могут 
симулировать кар
тину фиброзных из - 
менений рядом с Я.

Рис. 41 (1, 2). Скопление фекальных масс в области передней стенки ПК,
“формальная" УЗ-картина которых может быть принята за рубцовые изменения.

1. По задней поверхности левой собственной яичниковой связки и рядом с левой 
боковой поверхностью М определяются два глыбчатых эхопозитивных включения, очень 
высокой плотности (с акустическими тенями в дистальном направлении). Напротив это
го участка (зеркально) видна задняя стенка ПК.

2. Другой случай. В области нижне-медиальной поверхности правого Я лоцируют- 
ся грубые эхопозитивные включения линейной и овальной формы. Общая конфигурация 
этой зоны напоминает перевернутую латинскую “S” . В нижней части эхограммы -  задняя 
стенка ПК, повторяющая контуры (конгруэнтность) обозначенного участка.

В случае возникновения подобных затруднений показано дополнитель
ное исследование после специальной подготовки (очистительные клизмы 
перед УЗИ), что также не всегда устраняет все диагностические затруд
нения, так как поперечные косые УЗ-срезы ПК в определенных ракурсах 
сканирования могут быть приняты за фиброзные тяжи.

У ряда больных рубцовые изменения трудно отличимы от других, 
обычных эхопозитивных сигналов в тканях вокруг М и Я, УЗ-морфо- 
логический субстрат которых -  изображение стенок кровеносных с о 
судов, связочного аппарата, фиброзных прослоек в жировой клетчат
ке, маточных труб и т. п. (рис. 42).
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В области латерального края правого Я лоцируются три кровеносных сосуда (ветви 
внутренней подвздошной артерии), между ними видны эхопозитивные структуры вытя
нутой формы -  следствие суммации эффекта дорсального усиления от жидкости (кровь) 
в просвете верхнего сосуда с эхосигналами от его нижней и верхней стенок, располо
женного ниже сосуда и т. д.

На этой же эхограмме передняя стенка ПК вплотную подходит,к нижнему полюсу Я, а 
расположенные здесь же фекальные массы (вкупе с изображением самой стенки киш
ки) создают дополнительные, сильные эхопозитивные сигналы рядом с Я.

Эхосигналы от этих структур (включая и стенку ПК) усиливаются из- 
за наслоения мощного эффекта дорсального усиления от МП, увеличи
вающего общий эхопозитивный фон эхограммы, что создает дополни
тельные помехи при верификации мелких деталей (спаек).

Выход из создавшегося оптического тупика -  пролонгированная 
полипозиционная эхолокация (обзорно и ТВ), направленная на дета
лизацию чбщей картины путем “отсечения” акустических сигналов от 
нормальных эхоструктур и четкой визуализации патологических фиб
розных включений. Большую помощь в этом оказывает методический 
прием, используемый в УЗ-диагностике небольших почечных камней, 
а именно: в процессе сканирования постепенно уменьшается чувстви
тельность прибора, в результате резко падает (до исчезновения изоб
ражения) интенсивность эхопозитивного компонента нормальныхУЗ- 
структур, расположенных рядом с Я; на этом общем темном фоне, как 
правило, остается или становится более рельефным изображение 
рубцовых изменений. Данный эффект обусловлен очень высокой мор
фологической плотностью спаек (особенно длительно существую
щих), в составе которых преобладает зрелая фиброзная ткань с тен
денцией к гиалинозу и микрокальцинозу. Диагностическая эффектив
ность указанного приема (Рис. 43)  довольно высока как при обзор
ном (трансабдоминальном) сканировании, так и при использовании 
ТВ-датчика.

Не менее важной проблемой является гиподиагностика  рубцо
вых изменений, что происходит по ряду объективных причин. Так, как 
показали сопоставления данных УЗИ и лапароскопии, спайки тол
щиной менее 2-3 мм не выявляются при эхолокации (обзорно, ТВ) 
вследствие технических ограничений разрешающ ей способности  
метода.

Самая частая причина гиподиагностики -  невозможность выде
ления изображения спаек среди-других, обозначенных ранее, множе
ственных эхопозитирнЫх сигналов в области М и Я (рис. 43).

Ч., 32 года. Обследуется, по поводу вторичного бесплодия. В возрасте 18 лет уда
лен правый Я (киста), но'после этого были три.'бёременности (аборты). В анамнезе есть 
неоднократныеупоминанйя о воспалительных гинекологических заболеваниях. В женс
кой консультации установлен “‘хронический аднексит".
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За последний год три раза проходила УЗИ, показавшие удовлетворительную фун
кцию фолликулярного аппарата левого Я и нормальный циклический прирост Э; выявле
но смещение тела М вправо вследствие послеоперационных рубцовых изменений; све
дений о спайках слева от М нет.

При гинекологическом осмотре обнаружена тяжистость и болезненность в облас
ти левого Я. Заподозрен спаечный процесс как возможная причина бесплодия. Выпол
нено повторное УЗИ.

Рис. 43. Пример визуализации спаек в левой парамет- 
ральной области после применения способа эхолокации 
с понижением чувствительности прибора регулятором, 
отвечающим за интенсивность изображения эхопози
тивного компонента УЗ-картины.

1. Поперечная эхограмма М и левого Я, сделанная 
в обычном диагностическом режиме.

2. Та же проекция. В результате уменьшения чув
ствительности режима сканирования исчезли почти 
все нормальные эхопозитивные сигналы вокруг М и 
Я, и стали отчетливо видны шесть спаек (четыре ли
нейных и две глыбчатые), локализующихся между 
нижне-медиальной поверхностью левого Я и левой 
боковой поверхностью М.

Диагноз подтвержден при лапароскопии. Левая маточная труба непроходима. Вы
полнена электрокоагуляция спаек, затем проведен длительный курс рассасывающей те
рапии, после чего наступила нормальная беременность.

Иногда небольшие одиночные спайки не попадают в поле зр е 
ния специалистов (рис. 44), что рано или поздно “всплывает” при пос
ледующих УЗИ.

Л., 27 лет. Пришла на ежегодный профосмотр. В анамнезе эндометрит и двухсто
роннее воспаление придатков М после аборта. В настоящее время жалоб не предъявля
ет. Гинекологический осмотр -  нерезко выраженная болезненность при пальпации лево
го Я. Для уточнения диагноза направлена на УЗИ: патологии не обнаружено.

По личной инициативе Л. осуществлено повторное исследование, в процессе ко
торого пристрастный, направленный опрос показал, что пациентку уже давно беспокоят 
спорадические ноющие боли в левой половине МТ. возникающие при физической на
грузке, резкой перемене положения, иногда во время половых контактов.
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Рис. 44. Диагностическая ошибка.

Левый Я плотно примыкает к боковой поверхности М и, при многопроекционном 
сканировании с дозированной компрессией, неотделим от нее. В области верхнего по
люса Я лоцируется одиночная, линейная (длина 5 -6  мм) спайка. Множественные эхопо
зитивные сигналы высокой плотности вдоль правой боковой стенки М -  содержимое ПК. 
скопившееся около передней ее стенки.

Эффективным способом борьбы с гипер- и гиподиагностикой  
рубцовых изменений является ТВ-сканирование, позволяющее осу 
ществлять детальное изучение параовариальных тканей с изолиро
ванным выделением изображения спаек среди других эхосигналов. 
Этот метод позволяет визуализировать спайки, толщина которых с о 
измерима с толщиной стенок параметральных сосудов и фиброзных 
прослоек; то есть не менее 2 мм. T B -УЗИ не только наглядно выяв
ляет рубцовые изменения, но и часто помогает уточнить неясные 
данные обзорной эхолокации, а именно: оказывает существенную 
помощь в решении принципиального вопроса -  есть спайки или нет 
(рис.  45).

Рис. 45. Пример использования ТВ-УЗИ 
для обнаружения спаек (1, 2).

В процессе обзорной эхолокации МТ в обычном 
диагностическом режиме (аппарат настроен для оценки 
структуры М, Э и Я) изображения спаек не получено. С 
учетом клинических данных, позволяющих предположить 
возможность рубцового процесса слева от М. начат на
правленный, поэтапный УЗ-поиск.

1. Эхограмма в условиях компрессии левого Я (при по
чти пустом МП) и снижения чувствительности прибора.

В проекции нижнего полюса Я неотчетливо лоциру
ется уплотнение вытянутой формы, повышенной эхоп- 
лотности.
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2. TB-УЗИ. По нижне-медиальной поверхности левого Я ясно определяется эхопо
зитивное уплотнение, 20 х 6 мм, высокой интенсивности, тяжевого характера. Заключе
ние: рубцовые изменения в области нижнего полюса левого Я.

Высокая разрешающая способность T B -УЗИ позволяет иногда 
увидеть спайки, невидимые во время трансабдоминального исследо
вания, но дающие разной степени выраженности клинические прояв
ления (рис. 46).

Т., 29 лет. Месячные регулярные и безболезненные. Жалобы на постоянные ною
щие боли внизу живота, справа, усиливающиеся при физических нагрузках и простуд
ных заболеваниях. Осмотр гинеколога показал незначительную болезненность в облас
ти правых придатков М.

При обзорном УЗИ, выполненном с разными степенями наполнения МП, при раз
личных технических параметрах работы прибора и с компрессией передней брюшной 
стенки над правым Я. патологии не определялось. Для уточнения причин жалоб больной 
и с учетом негативных результатов трансабдоминального исследования, сделано ТВ-УЗИ.

Рис. 46.
Спайки в правой параметральной 

области, невидимые в процессе обзорно
го сканирования и выявленные только при 

использовании ТВ-датчика.

В пространстве между медиальной по
верхностью правого Я и правой боковой 
стенкой М лоцируется 5 мелких эхопози
тивных включений линейной и овальной 
формы, высокой плотности -  спайки. 
Длина их не превышает 3-4 мм, а попе
речник составляет не более 1-2 мм.

Более того, в некоторых наблюдениях ТВ-сканирование визуа
лизирует минимальные рубцовые изменения, протекающие бессим 
птомно. В последнем случае, как показывают эхографические и ла
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пароскопические параллели, достоверность метода составляет пример
но 60%. Вопрос об обязательности регистрации при TB-УЗИ незна
чительных спаек, невидимых при обычном сканировании и не беспо
коящих пациентку, остается спорным. По-видимому, это имеет смысл 
только при определении причин бесплодия, а в остальных наблюде
н и я х - к а к  правило, играет роль сильного ятрогенного фактора. Мно
голетний опыт применения ТВ-датчика в диагностике спаечной болез
ни показывает, что излишняя увлеченность этой методикой, исполь
зование ее в отрыве от обзорной эхолокации и клинической картины, 
слепая вера в стопроцентную достоверность результатов TB-УЗИ не
избежно приводят к массовой гипердиагностике рассматриваемой 
патологии.

В практической работе обязательно надо учитывать и то обсто
ятельство, что у ряда больных спайки, отчетливо видимые во время 
обзорного  сканирования, плохо различимы при использовании ТВ- 
датчика. Это связано со спецификой подведения эхосигнала к Я при 
разных способах эхолокации. Так, если при обзорном УЗИ сканиру
ющая часть датчика направляет УЗ-волны со стороны передней и 
передне-боковых поверхностей Я, то ТВ-датчик подводится к ниж 
ним и нижне-боковым его отделам. Перечисленные методико-акус- 
тические особенности сказываются на характере УЗ-картины и, при 
сочетанном применении обоих способов (двухэтапное исследова
ние), обеспечивают наиболее полный объем информации о рубцо
вых процессах в МТ.

Особого внимания заслуживают случаи гиподиагностики диф 
фузного параовариального фиброза (рис. 47), частота которой вы
сока из-за  существующей в среде врачей УЗ-диагностики убежден
ности в обязательности припаивания Я к М на стороне рубцовых из 
менений. Этот симптом встречается у многих больных, но далеко не 
всегда. В частности, в случае длинной собственной яичниковой связ
ки (свыше 40-50 мм), даже при выраженном рубцовом процессе, при
паивания Я к М не наблюдается; более того, Я лоцируется на опреде
ленном, ограниченном длиной овариальной связки, расстоянии от М. 
При этом, на эхограммах Я определяются отдельно от изображения 
М, В таких наблюдениях вероятность расхождений УЗ-диагнозов нео
бычайно велика, что усугубляется незначительной выраженностью 
патологических изменений, выявляемых при гинекологическом о с 
мотре. Причины этого  в значительной анатомической удаленности Я 
от зоны, доступной пальпации при вагинальном исследовании, что, 
кстати, затрудняет поиск Я и при ТВ-сканировании, зачастую делая 
его малоинформативным.
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K., 40 лет. Решила обследоваться в связи с отъездом на постоянное место житель
ства за границу. Выдержки из анамнеза: месячные регулярные, безболезненные; двое 
родов, абортов не было; в возрасте 30-35 лет неоднократные воспалительные заболева
ния придатков М (дважды лечилась 8 стационаре). Ежегодно проходит профилактичес
кие осмотры гинеколога и УЗИ МТ, что объясняет “плохой онкологической наследствен
ностью” . Из представленной пациенткой амбулаторной карты следует, что патологичес
ких изменений со стороны М и Я ни разу обнаружено не было.

В настоящее время активных жалоб не предъявляет, но после настойчиво задан
ного вопроса: “Беспокоят ли Вас болевые ощущения внизу живота и при каких обстоя
тельствах?” были даны указания о болевых эпизодах в левой подвздошной области, раз
вивающихся при простудных заболеваниях и больших физических нагрузках. Возникнув 
остро, боли быстро уменьшались по интенсивности, но полностью не проходили и в виде 
постоянных, тянущих неприятных ощущений беспокоили К. на протяжении 3 -7  дней.

Результаты последнего УЗИ!.

Рис. 47. Диагностическая ошибка (изолированная эхограмма Я).

Левый Я (29 х 18 мм, нормальной эхоструктуры) лоцируется высоко над М, на рас
стоянии 65 мм от левого ее угла. Капсула Я утолщена почти на всем протяжении, конту
ры тяжистые (спикулообразные) из-за множественных спаек линейной формы.

Сопоставление УЗ-находок с данными анамнеза позволило высказаться о диф 
фузном параовариальном фиброзе слева, как следствии ранее перенесенных воспали
тельных процессов.

Еще одним постоянным компонентом УЗ-картины диффузного 
параовариального фиброза необходимо признать болезненность при 
локальной компрессии Я УЗ-датчиком, осуществляемой при наполо
вину опорожненном МП и только после точного совмещения положе
ний датчика и Я вдоль одной, строго вертикальной плоскости скани
рования. Этот признак является вспомогательным, но его присутствие 
(особенно в процессе TB-УЗИ) дополнительно мобилизует врача на 
поиск соответствующих патологических изменений.

Разбирая ошибки и трудности в диагностике спаечной болезни 
МТ, нельзя не отметить того, что во многих УЗ-кабинетах, после об 
наружения спаек, принято выносить в заключительную часть прото
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кола исследования диагноз "хронический аднексит” . Общеизвестно, 
что постановка подобного диагноза -  прерогатива лечащего врача- 
гинеколога, а не врача-УЗИ, так как эхографическая диагностика -  не 
более чем дополнительный метод исследования, позволяющий ори 
ентироваться в общей клинической картине состояния репродуктив
ной системы женщины. Так, рентгенологу, обнаружившему плевраль
ные спайки на рентгенограмме органов грудной клетки, вовсе не при
ходит в голову по одному этому признаку дать окончательное заклю
чение о хронической пневмонии...

Представленные данные свидетельствуют о высокой диагности
ческой ценности метода при распознавании воспалительных и руб
цовых изменений в полости МТ. При этом, основой диагностического 
потенциала УЗИ является непосредственная визуализация патологи
ческого очага и возможность объективного контроля за динамикой за
болевания в процессе лечения.

П ом им о прям ы х У З -с и м п т о м о в  воспали тельн о го  процесса  
нередко выявляются сопутствующие им реактивные изменения, а 
именно: скопление воспалительного экссудата в позадиматочно-по- 
задишеечном пространстве (следствие увеличения секреции перито
неальной жидкости) и расширение параметральных венозных спле
тений (гиперемия). Ретроспективная оценка результатов практичес
кой работы показывает, что у значительного количества пациентов с 
явными клиническими проявлениями воспалительного процесса ге 
ниталий на эхограммах патологических изменений не определяется. 
В этих случаях особое значение приобретает регистрация реактив
ных изменений, которые часто выявляются при отсутствии прямых УЗ- 
симптомов воспаления и,следовательно, расцениваются как косвен
ные признаки заболевания (рис. 48).

Рис. 48 Косвенные 
признаки воспалительного 
процесса в полости М Т (1, 

2, 3) .

1. В позадиматочном 
пространстве определяется 
небольшое количество сво
бодной жидкости.
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2. Расширение 
венозных сплете
ний обеих парамет
ральных областей.

3. Расширение 
вен левой парамет- 
ральной области.

Изолированное обнаружение жидкости в позадиматочном простран
стве может рассматриваться как следствие воспалительного процесса в 
полости МТ, а обнаружение расширенных параметральных вен позволя
ет высказаться о воспалении справа, слева или с двух сторон. Кроме то
го, наличие косвенных УЗ-признаков заболевания имеет большое значе
ние для оценки эффективности противовоспалительной терапии.

Как отмечалось в главе /, небольшое количество жидкости поза
ди М часто лоцируется сразу после овуляции. Отличительные при
знаки от воспалительного экссудата: отсутствует клиника воспали
тельного процесса; появление жидкости совпадает со сроком овуля
ции (хронометраж цикла), выявляемость жидкости ограничена по вре
мени (2-3 дня после овуляции); крайне незначительный объем пост- 
овуляторной жидкости.

Изредка продольный эхосрез крупного сосуда в позадиматочном 
пространстве напоминает скопление воспалительного экссудата. Д и 
агностические  затруднения устраняются см ещ ением  УЗ-датчика 
вдоль просвета сосуда, что обнаруживает специфическую ангиоар
хитектонику сосудистого О.
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Причинами расширения венозных сплетений МТ, помимо реак
тивных изменений воспалительной природы, могут быть варикозная 
болезнь нижних конечностей и синдром Аллена-Мастерса. Дифферен
циация осуществляется в результате сравнения анамнезов и клини
ческих проявлений указанных заболеваний; “формальная” же УЗ-кар- 
тина по существу идентична.

Косвенные признаки воспалительного процесса (в виде экссу
дативной реакции или гиперемии) удается зафиксировать в 45%-55% 
именно тех наблюдений, когда собственно воспалительный очаг на 
эхограммах не виден. Данный факт показывает большое клиническое 
значение этих симптомов и свидетельствует о необходимости при
ложения энергичных усилий для их выявления. Однако, на практике, 
обнаружение реактивных воспалительных изменений (особенно рас
ширения параметральных вен) производится очень редко, что и при
водит к массовой гиподиагностике этих состояний.

Ф., 28 лет. Заболела остро, впервые (боли в МТ, повышение температуры, сла
бость...), но в течение 15 дней к врачу не обращалась в надежде на то, что “пройдет само” . 
В женской консультации установлен “острый двухсторонний аднексит” , и, несмотря на 
отсутствие патологических изменений при УЗИ, начато противовоспалительное лече
ние, которое не было доведено до конца (уехала в командировку). Перед возвращением 
в СПб, в другом городе, прошла УЗИ -  патологии не обнаружено. По возвращении, в 
связи с непрекращающимися ноющими болями внизу живота, эпизодами повышения 
температуры, общим недомоганием решила продолжить лечение.

Осмотр гинеколога -  болезненность при пальпации придатков М с двух сторон. 
Анализы крови свидетельствовали о вялотекущем воспалительном процессе. Выполнен
ное в третий раз УЗИ опять показало отсутствие патологии со стороны М и Я. Пациентке 
были даны разъяснения о возможности у нее УЗ-негативной формы воспаления придат
ков и предложено завершить начатое лечение. К этому моменту Ф. прочитала большое 
количество популярной медицинской литературы о гинекологических заболеваниях и два 
специальных справочника, что способствовало развитию тревожного психосоматичес
кого синдрома на почве страха перед онкопатологией или эндометриозом. Неудовлет
воренная результатами предыдущих исследований, через два дня после последнего УЗИ 
больная решила сделать еще одну попытку.
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Рис. 50. Диагностическая ошибка (1, 2).

1. Размеры М - верхняя граница нормы. В ее полости: плодного яйца, а также тка
ней, подозрительных на остатки плодных оболочек, нет; данных за гематометр нет; со
держит нормальный Э толщиной 4-5 мм, без признаков эндометрита. Данных за гидро
сальпингс или инфильтрат нет. Имеется расширение параметральных венозных сплете

Рис. 49. Диагностическая ошибка (1, 2, 3, 4).
1. На продольной эхограмме в позадиматочном про

странстве видна свободная жидкость, верхняя граница ко
торой повторяет контур задней стенки М, а нижняя -  пе
редней стенки ПК.

С учетом клинических проявлений заболевания эта на
ходка расценена (совместно с лечащим гинекологом) как 
косвенный признак воспаления в МТ. Назначен новый курс 
противовоспалительной терапии под контролем УЗИ.

2 и 3. Эти эхограммы последовательно сделаны в про
цессе лечения и показывают постепенное уменьшение 
объема воспалительного экссудата позади М; параллель
но отмечено значительное улучшение состояния больной.

4. Через одну неделю после окончания терапии. Паци
ентка жалоб не предъявляет. Свободной жидкости в поло
сти МТ нет.

H., 23 года. Состояние после мини-аборта (на 5-6 НБ), послеоперационное тече
ние гладкое. В первые двое суток состояние было удовлетворительным, но на третий 
день появились боли внизу живота. Недомогание и повышение температуры. Обрати
лась в то же учреждение, где был сделан аборт. Осмотр гинеколога и УЗИ патологичес
ких изменений не показали. Пациентке даны общие рекомендации гигиенического пла
на; назначены средства, сокращающие М и холод на низ живота, а также совет -  обра
титься в женскую консультацию при сохранении жалоб.

Выписка из протокола первого УЗИ: “Матка больше нормы, 70 х 45 мм, остатков 
плодного яйца нет. Яичники не изменены...” .

Через одну неделю, с теми же явлениями, Н. пришла на консультацию. Гинеколо
гический осмотр: кровянистых выделений нет; М несколько больше нормы, примерно 4 
НБ; умеренная болезненность при пальпации М и придатков.

Повторено УЗИ.
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ний с двух сторон, 4jo расценено как косвенный признак воспалительного процесса в 
МТ. На представленной поперечной эхограмме, справа от М получился преимущественно 
поперечный УЗ-срез расширенных венозных сосудов, а слева -  продольный.

2. После противовоспалительного лечения. Патологических изменений не определяется.

Я., 36 лет. Больна в течение недели. Клиническая картина левостороннего сальпингита. 
Перед началом настоящего УЗИ больная представила протокол исследования, сде

ланного три дня тому назад, в котором приведены подробные сведения об интактных М,
Э, Я и МП, подтвержденные соответствующими эхограммами. Заключение: “ патологии 
не обнаружено” .

Результаты повторного УЗИ.

Рис. 51. Диагностическая ошибка.

М, Э и Я имеют обычный вид, но в левой параметральной области выявлено выра
женное расширение венозных сосудов в виде множественных, соединяющихся друг с 
другом, жидкостных О округлой, овальной и трубчатой формы (до 12 мм в Д). Справа без 
особенностей.

Направленный опрос пациентки исключил возможность варикозной болезни и син
дрома Аллена-Мастерса, что с учетом клиники заболевания позволило высказаться о 
воспалительном процессе в левой половине МТ.

Проведено интенсивное противовоспалительное лечение с хорошим клиническим 
эффектом, который подтвержден при контрольном УЗИ (без патологии).
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Одной из причин гиподиагностики косвенных эхографических при
знаков воспаления является то, что они обычно не имеют ярких прояв
лений на эхограммах и не бросаются сразу в глаза, даже при длитель
ном УЗ-осмотре полости МТ. Визуализация этих симптомов требует оп
ределенного навыка и профессиональной тщательности. По аналогии 
с распознаванием воспалительного инфильтрата, реактивные измене
ния, возникающие в ответ на воспалительный процесс М и ее придат
ков, часто не попадают в сферу внимания врачей-УЗИ, так как в боль
шинстве отделений и кабинетов УЗ-диагностики задачи исследования 
исчерпываются выполнением следующих действий: точным описани
ем УЗ-морфологии М, Э и Я; поиском и регистрацией наличия или от
сутствия кист, опухолей, эндометриоза, спаек, асцита... При этом не 
осуществляется пристального изучения состояния тканей, окружающих 
М и Я, что приводит к плохой выявляемости микросимптомов, обнару
жение которых часто является решающим в выборе оптимальной ле
чебной тактики. Следовательно, в тех случаях, когда при клинической 
картине воспаления на эхограммах нет жидкостного О или инфильтра
та, показан направленный, скрупулезный поиск дополнительных, кос
венных признаков, в ряде случаев помогающих установить правильный 
диагноз. Однако, неблагоприятная ситуация с обнаружением указан
ных симптомов усугубляется скудностью информации об этих состоя
ниях в литературе, а также тем, что данной проблеме не уделяется д о 
статочного внимания на курсах специализации и усовершенствования 
по ультразвуковой диагностике.
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Г Л А В  AIM

Кисты и опухоли яичников

В тех случаях, когда при гинекологическом  исследовании выяв
ляется то или иное патологическое О в полости МТ, врач-УЗИ должен 
решить ряд вопросов: 1) визуализировать пальпируемое О на эхо г
раммах; 2) установить его характер (жидкостное или мягкотканное); 
3) точно локализовать относительно М, Я и М П; указать число и раз
меры О, а также сделать точное описание эхограф ических характе
ристик объекта; 4) определить (или сделать попытку определения) 
морф ологическую  природу патологического очага.

Решение перечисленных вопросов требует от врача-УЗИ не толь
ко обширных теоретических знаний, подкрепленных собственным кли
ническим опытом, но и определенной внутренней дисциплины, а также 
субъективного, индивидуального в каждом конкретном случае диагно
стического настроя, -  готовности к одновременному, быстрому анали
зу и синтезу большого объема разнородной информации, интенсивно 
поступающей на протяжении всего исследования (от момента входа 
пациентки в УЗ-кабинет вплоть до формулировки диагностического зак
лючения и резюмирующ их слов врача).

Необходимо иметь в виду, что в распознавании кист и опухолей 
Я УЗИ М Т имеет особую  значимость, так как клиническая картина 
многих заболеваний бывает идентична, а данные гинекологического 
осмотра неспециф ичными. В этих условиях именно УЗИ является о с 
новой диагностическо го  процесса, от результатов которого зависит 
судьба больной. Следует учесть, что данная область УЗ-диагностики 
представляет значительные трудности в плане дифференциации, ко г
да в течение одного исследования (за весьма ограниченный пром е
жуток времени) врач-УЗИ должен исключить наличие вариантов нор
мы, воспалительных изменений, опухолей М и, главное, провести диф
ференциальную диагностику между различными видами кист и опу
холей Я. Это накладывает на специалиста огром ную  ответственность 
и диктует целесообразность обозначения некоторых общих положе
ний, понимание которых во многом  обеспечивает успех диагности
ческого  процесса.
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Логический каркас исследования складывается из реализации 
нескольких основополагающих моментов. Вот они.

Цель исследования выясняется в направлении на УЗИ и при 
ознакомлении с историей болезни, а задачи уточняются в личной 
беседе с больной во время эхолокации. Эти два действия способству
ют созданию рабочей концепции исследования (более правильно -  
диагностической гипотезы), которая вытекает не столько из форму
лировки целей и задач, сколько из субъективного подхода врача к дан
ной ф орм улировке , так как определяет основную  точку  зрения, 
руководящую идею для понимания и освещения явления. Концепция 
исследования уточняется в процессе работы и помогает понять, ка 
кие последствия для пациентки влечет то или иное эхографическое 
заключение.

Следующий этап -  получение и накапливание фактического ви
зуального материала, доказывающего, характеризующего или о п ро 
вергающего выбранную диагностическую гипотезу. Это осуществля
ется проведением сравнительного анализа аккумулированной инфор
мации путем подбора морфологических и клинических аналогов уви
денному на экране прибора.

Конечным итогом произведенной работы должна быть регистра
ция этио-патогенетического статуса комплекса имеющихся данных и, 
на его основе, установление правильного диагноза.

Идентифицировать лоцируемый патологический объект -  зна 
чит опознать, различить, выделить его среди прочих. Для этого не
обходимо уметь воспринять поступающую от объекта информацию 
и обнаружить в ней такую, которая содержит в себе группу квал
ифицирующих его признаков. Для этого, в свою очередь, необходи
мо обладать исходной информацией, выполняющей роль критерия 
оценки.

Как известно, основным УЗ-признаком кисты является обнару
жение жидкостного О в проекции Я.

Фолликулярная киста
возникает из преовуляторного фолликула в результате кистозной 
трансформации неовулировавшего фолликула при ановуляторном 
менструальном цикле. Этот процесс вызван гормональными наруше
ниями, преимущественно изменениями собственной гормональной 
стимуляции фолликула эндокринной тканью Я. По мнению морфоло
гов, ф ормальным пр и зн а ко м  перехода  ф и зи о л о ги ч е с к о го  п р о 
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цесса созревания фолликула в патологическую фолликулярную кисту 
служит размер жидкостного О более 30 мм в Д.

М о р ф о л о г и я :  тонкостенное полостное О, размерами от 30 
до 80 -  100 мм в Д. Тонкая фиброзная капсула кисты состоит из те- 
каткани (тека-экстерны и тека-интерны) фолликула,отграниченной 
от внутреннего эпителиального слоя базальной мембраной. Внут
ренняя выстилка -  гранулезный эпителий. Размеры фолликулярной 
кисты постепенно увеличиваются вследствие секреции гранулезны
ми клетками жидкости, достигая максимального диаметра перед ме
сячными. Как правило, этот размер не превышает 50-60 мм в Д, но у 
некоторых больных зарегистрированы  кисты до 100-120 мм в Д. 
В большинстве случаев во время месячных сочетанные изменения 
общего гормонального фона и концентрация гормонов внутри к и с 
ты приводят к разрыву ее стенки и самоликвидации патологической 
полости. При недостаточности гормональных изменений разрыва 
стенки кисты не происходит, и патологическое жидкостное О может 
наблюдаться (без лечения) на протяжении нескольких циклов, За это 
время слой гранулезных клеток истончается, теряет свою ф ункцио
нальную активность и в длительно существующих кистах подверга 
ется атрофии. В подобных случаях уточнить гисто генез  кисты не 
представляется возможным, и в протоколах м орф ологического  и с 
следования констатируется “ ретенционная киста без эпителиальной 
выстилки” .

Нужно помнить, что феномен самоликвидации фолликулярной 
кисты возможен только при наличии в ней активного гранулезного 
эпителия. Общепринятой является точка зрения, что выраженность 
этого слоя обратно пропорциональна размерам кисты, то есть зави
сит от интенсивности внутреннего гидродинамического  давления. 
Однако, многочисленные наблюдения самоликвидации (на протяже
нии одного цикла) очень крупных (50-100 мм в Д) фолликулярных кист 
опровергают эту механистическую теорию. По-видимому, на грану
лезный слой оказывает влияние не величина гидродинамического 
давления внутри кисты, а микроциркуляторные расстройства в ее 
стенке и длительность химического контакта эпителия с внутрикис- 
тозной жидкостью. Распространенной версией самоликвидации фол
ликулярных кист является теория “ критической массы” , поясняющая 
механизм разрыва стенки полости тем, что последняя не выдержива
ет возросшего давления жидкости, пик которого приходится на вре
мя месячных. Данный взгляд не выдерживает критики: в подавляю
щем большинстве случаев фолликулярные кисты самоликвидируют
ся при размерах 40-55 мм в Д, в других же наблюдениях очень круп
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ные кисты существуют длительное время и исчезают только после 
фармакологической коррекции гормональных нарушений. В свете 
сказанного, целесообразно более подробно остановиться на механиз
мах появления и ликвидации этих кист, так как понимание данных про
цессов определяет правильность диагностики и, соответственно, лечеб
ной тактики.

По мере созревания, фолликул, ближе к овуляции, превращается в саморегулирую
щуюся гормональную систему. За несколько дней до овуляции накопление в фолликуляр
ной жидкости лютеинизирующего гормона вызывает выработку клетками гранулезы проге
стерона. Непосредственно перед овуляцией преовуляторный фолликул содержит высокие 
уровни фолликулостимулирующего и лютеинизирующего гормонов, прогестерона и про- 
стагландинов, а также пониженный уровень эстрадиола и незначительное количество анд- 
ростендиола. Именно интрафолликулярный прогестерон стимулирует интенсивное разви
тие сосудов в текаткани оболочки фолликула. Наружная его оболочка (тека-экстерна) имеет 
развитые кровеносные сосуда аркадного строения, а внутренний слой (тека-интерна) со
держит обильную сеть капилляров. Под воздействием прогестерона эти сосуды становятся 
резко извитыми и расширенными, приобретают клубочковое строение. Кровоток в них за
медляется, развиваются стаз и тромбоз, что приводит к очаговым кровоизлияниям, вызы
вающим повреждения стенки по типу микроинфаркта. Параллельно с прогестероновым со
судистым эффектом простагландины уменьшают образование коллагена в базальной мем
бране и тека-ткани фолликула, что способствует вазодилятации и увеличивает проницае
мость сосудов, тем самым усиливая повреждающее действие прогестерона. Помимо это
го, простагландины повышают сократимость гладкомышечных элементов стенки, что вызы
вает нарастание внутрифолликулярного гидродинамического давления. В результате одно
временного, сочетанного воздействия трех указанных факторов (структурно-дегенератив
ные сосудистые изменения стенки, уменьшение ее механической прочности, увеличение 
внутриполостного давления жидкости) возникает локальная деструкция стенки, разрыв фол
ликула с выходом ооцита за его пределы -  овуляция.

На протяжении всего процесса созревания фолликула, особенно в последнюю фазу, 
эстрогены подготавливают его для полноценной овуляции. Этим и объясняется строгая 
последовательность гормональных превращений в Я, имеющая глубокий биологический 
смысл. Без предварительного влияния эстрогенов настенку фолликула прогестерон и про
стагландины не действуют. Экспериментально установлено, что рецепторы прогестерона 
и простагландинов, с помощью которых тека-ткань и мембрана оболочки фолликула дол
жны стать чувствительными к ним, не включаются без предшествующего скоординиро
ванного действия эстрогенов. Такова гормональная сущность ановуляции.

В дальнейшем, неовулировавший фолликул либо подвергается обратному развитию 
(регрессу), либо, вследствие продолжающейся секреции жидкости гранулезным эпителием, 
превращается в фолликулярную кисту. В последнем случае, под влиянием протеолитических 
ферментов внутрикистозной жидкости, наступает гибель и рассасывание ооцита. В стенке 
фолликулярной кисты происходят морфологические и функциональные процессы, сходные с 
таковыми в нормальном (возникшем после овуляции) желтом теле, -  начинается лютеиниза- 
ция клеток гранулезы, которые превращаются в гранулезолютеиновые клетки и, в сочетании с 
ранее лютеинизированными клетками тека-ткани, напоминают структуру желтого тела Я. По 
сравнению с обычным желтым телом, клеточный состав стенки фолликулярной кисты отли
чатся гипоплазией всех элементов. Сходство гистологического строения стенки кисты и по- 
стовуляторного желтого тела детерминирует примерно одинаковую функцию: то есть, выра
ботку прогестерона, осуществляемую гранулезой кисты в значительно меньшем объеме. Этим 
объясняются частые задержки месячных при наличии фолликулярной кисты.
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В полости недавно сформированной кисты концентраций преовуляторного прогес
терона резко падает из-за опережающего нарастания объема внутрикистозной жидкости. 
Однако, непрекращающаяс.я гормональная активность гранулезы способствует оыстрому 
повышению уровня прогестерона в кисте, который стимулирует по существу такую же со
судистую реакцию, как и в стенке преовуляторного фолликула. Затем гранулезолютеино- 
вые клетки подвергаются регрессу (по аналогии с желтым телом), что приводит к сниже
нию концентрации внутрикистозного прогестерона. Это усугубляет уже развившиеся из- 
менения сосудов текаткани; увеличивается их извилистость, спазмы чередуются с рас
ширениями просвета, образуются тромбы. Развиваются сосудистые нарушения, морфо
логически такие же, как и в преовуляторном фолликуле. Дегенеративно-дистрофические 
изменения в стенке кисты усиливаются действием на нее протеолитических ферментов 
внутриполостного содержимого. В конечном итоге возникает локальная деструкция стен
ки. Через образовавшийся дефект (точечный или щелевидный), под влиянием значитель
ного внутреннего гидродинамического давления, киста теряет жидкость (опорожняется.', 
что ускоряется спазмом гладкомышечных структур тека-ткани, вызванным местным дей
ствием окситоцина и релаксина, накапливающихся к этому времени в полости. Необходи
мо помнить о том, что одновременно аналогичные сосудистые изменения, инициирован
ные прогестероном, протекают и в Э, поэтому феномен самоликвидации фолликулярной 
кисты как правило совпадает с месячными, при регулярном цикле, или, в случае задерж
ки, с метроррагией.

В том случае, если рецепторы прогестерона в оболочке кисты не функциониру
ют из-за гормональных нарушений, патологическое О не исчезает и от цикла к циклу 
увеличивается в размерах, пока не атрофируется продуцирующий жидкость, гормо
нально активный гранулезный эпителий. До тех пор, пока внутри кисты есть клетки 
гранулезы, возможна самоликвидация полости (произвольно или в результате гор
мональной коррекции). При этом, с каждым новым менструальным циклом вероят
ность исчезновения кисты уменьшается, так как клетки гранулезы постепенно рег
рессируют вследствие функционального истощения и разрушительного действия про
теолитических ферментов.

У некоторых больных с выраженными гормональными нарушени
ями, при наличии ранее возникшей фолликулярной кисты, возможно 
появление новых аналогичных полостей (поликистоз), которые, плотно 
соприкасаясь друг с другом тонкими, мягкими стенками, могут обра
зовывать многокамерную фолликулярную кисту.

К л и н и к а. В большинстве случаев фолликулярная киста опреде
ляется во второй половине цикла. У одной и той же женщины в течение 
репродуктивного периода возможно появление и самопроизвольная 
ликвидация значительного числа таких кист (как в одном и том же, так 
и в разных Я). Встречаются у молодых женщин или в преклимактери- 
ческом периоде. Болевой синдром слабо выражен и у 30%-40% боль
ных отсутствует. У многих пациенток отмечаются нарушения менстру
ального цикла в виде задержек месячных. Наступающие после задер
жки месячные обильные и часто болезненные (даже при отсутствии 
эндометриоза). Боли во время месячных обусловлены травмой в мо
мент разрыва и опорожнения патологической полости, При вагиналь

148

ak
us

he
r-li

b.r
u



ном исследовании справа или слева от М пальпируется объемное О 
мягкоэластической консистенции.

Фолликулярные кисты характерны для женщин с заболеваниями и 
эндокринно-обменными нарушениями, способствующими развитию ги- 
перэстрогении и хронической ановуляции: эндокринное бесплодие, эн- 
дометриоз, возрастные гормональные нарушения, ожирение и др. Иног
да фолликулярные^исты выявляются случайно у благополучных (на пер
вый взгляд) в гинеколапичё^ком отношении женщин. Основные причи
ны обращения к гинекологу и проведения УЗИ: задержки месячных -  по
дозрение на беременность, незначительные болевые ощущения внизу 
живота, бесплодие, эндометриоз. Реже данные кисты обнаруживаются 
при обследовании женщин в преклимактерическом и климактерическом 
периоде (профосмотры, исследования по поводу фибромиомы М) или 
во время случайных исследований, выполняемых по личной инициативе 
пациентки. Однако, случайность подобного рода -  скорее внезапно про
явившаяся закономерность.

У З И  (рис. 1 -  17). В области одного из Я (редко с двух сторон) 
выявляется однокамерное (чаще всего), жидкостное О, локализую
щееся в параметральном пространстве или у одного из углов М. Ря
дом с кистой, как правило, лоцируется неизмененная ткань интакт- 
ной части Я. В 8%-14% случаев в Я наблюдается несколько фоллику
лярных кист (не более трех) или двухкамерные О той  же природы. Раз
меры фолликулярных кист варьируют от 35 до 70 мм в Д. В единичных 
наблюдениях эти О достигаю т больших размеров (до 100 х 70 мм). 
Форма правильная овальная или округлая. Наружный и внутренний 
контуры четкие и ровные. Стенки очень тонкие, 1 -2 мм. Иногда стен
ки такой кисты вообще не видны, но эффект дорсального усиления 
эхосигнала позади кисты всегда остается хорошо выраженным. Плот
ность низкая (эхонегативное О) и соответствует содержимому МП. 
Структура почти всегда однородная. Эхопозитивных включений в по 
лости фолликулярной кисты обычно не наблюдается, за исключением 
двухкамерных О, когда в просвете лоцируется тонкая эхопозитивная 
перегородка. При TB -УЗИ в просвете длительно существующих по 
лостей нередко лоцируются малоинтенсивные эхопозитивные вклю
чения типа "хлопьев" -  тонкие фибринозные пленки. При наличии мно
жественных кист все жидкостные О, независимо o f  размера, имеют 
идентичную УЗ-картину. Окружающие кисту ткани МТ интактны. М не 
изменена. Толщина Э соответствует сроку менструального цикла, а в 
случае задержки месячных как правило отмечается железистая гипер
плазия слизистой.
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Рис. 1. Фолликулярная киста (различные варианты).

1. В правой параметральной области имеется жидкостное О правильной овальной 
формы с тонкими стенками, контур ровный, размеры 54 х 36 мм, структура содержимого 
однородная; в области верхнего полюса кисты видна неизмененная часть Я с мелкими 
антральными фолликулами.

2. То же наблюдение, после месячных. Правый Я не увеличен, нормальной эхост- 
руктуры. кистозных О нет.

3. Две фолликулярные кисты в одном Я. В верхнем полюсе правого Я лоцируется 
тонкостенная овальная киста с однородным содержимым, размерами 30 х 20 мм; анало
гичная киста более крупных размеров (39 х 27 мм) располагается в нижне-медиальной 
части Я; между двумя кистами лоцируется нормальная овариальная ткань.

4. Двухкамерная фолликулярная киста (58 мм в Д) левого Я — в просвете округлой 
тонкостенной кисты определяется узкая эхопозитивная перегородка, разделяющая по
лость на две неравные части, других внутрикистозных включений нет.

После самоликвидации (опорожнения) кисты позади М лоцирует
ся небольшой объем свободной жидкости (содержимое кисты).

Установлено, что когда фолликулярная киста достигает 40-45  мм в 
Д  (и более), то при перемене положения пациентки (поворот на бок 
или переход в вертикальное положение) форма полостного О изм е
няется за счет уменьшения передне-заднего размера (уплощение ки 
сты). Это связано с изменением гидродинамических условий внутри 
полости и обусловлено наличием очень тонких, мягких стенок (рис.  
2).

Тот же эффект (рис.  3) наблюдается и при локальной ко м п р е с 
сии кисты УЗ-датчиком через переднюю брюш ную стенку (при п у с 
том или незначительно наполненном МП) или в результате контак
тного сдавления патологической  полости во время ТВ-исследова- 
ния.
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Рис. 2. Пример измене
ния конфигурации 

фолликулярной кисты 
при перемене положения 

пациентки (1, 2).

1. Горизонтальное по
ложение. В левой пара- 
метральной области опре
деляется жидкостное О 
правильной округлой фор
мы, с тонкими стенками, 
размером  42 мм в Д, 
структура однородная.

2. То же наблюдение, вертикальное положение. Очертания кисты изменились - 
форма стала правильной овальной; остальные УЗ-характеристики прежние; стрелкой от
мечена интактная часть левого Я.
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Рис. 3. Г^дродинамическая проба при фолликулярной кисте правого Я

1. Без компрессии. Форма кисты правильная овальная (74x50 мм), вытянутая сверху вниз.
2. С компрессией. Форма О изменилась, стала округлой (58 мм в Д), с некоторым 

уплощением верхней поверхности.
3. После месячных. Патологических жидкостных О справа от М нет. В обычном месте 

виден нормальный правый Я.

Типичная локализация фолликулярной кисты -  одна из парамет
ральных областей, но если Я расположен строго позади М, то и ж и д 
костное О лоцируется там же (рис. 4).

Рис. 4. Фолликулярная киста в позадиматочном пространстве: тонкостенное жидко
стное О правильной овальной формы, 57 х 34 мм; содержимое однородное; 

в области верхней границы кисты виден интактный верхний полюс Я (двойная линия на
схеме -  передняя стенка ПК).

Фолликулярные кисты не всегда исчезают во время месячных (точ
нее, первых месячных после выявления патологического очага) и могут 
обнаруживаться на протяжении нескольких циклов, что чаще всего наблю
дается при эндокринном бесплодии и в преклимактерическом периоде. 
При этом возможно появление такого же О в другом Я и одновременная 
визуализация кист этого генеза с двух сторон (рис. 5).

Рис. 5 (1 , 2).

Две фолликулярные 
кисты, по одной в 
каждом Я, у женщи
ны 43 лет, находя
щейся в преклимак
терическом п е 
риоде (приш ла на 
УЗИ в связи с задер
жкой месячных, для 
исключения возможной беременности).
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1. В области левой боковой стенки М видна овальная киста с тонкими стенками 
(46 х 35 мм) и однородным содержимым. Аналогичная киста меньших размеров (35 х 22 
мм) лоцируется рядом с правым углом М.

2. УЗИ на третий день после окончания месячных. Справа и слева от М определя
ются неизмененные Я, кист нет.

Нужно учитывать то обстоятельство, что двухсторонние фолли
кулярные кисты (иногда множественные) часто бывают следствием 
гиперстимуляции Я при лечении бесплодия (рис. 6).

В обеих параметральных областях, ближе к позадиматочному пространству, име
ются две тонкостенные овальные кисты с однородным содержимым: справа 42 х 31 
мм, слева 63 х 43 мм. Характерно, что к нижнему полюсу каждой кисты "примыкает" 
интактная ткань обоих Я.

Для всех фолликулярных кист, независимо от числа, формы и раз
меров, характерно, что они обычно исчезают после окончания месяч
ных и не выявляются при УЗИ, сделанном сразу по их окончании. Этот 
феномен является патогномоничным для указанных О и имеет значе
ние как основной дифференциально-диагностический признак. После 
самоликвидации кисты, что обычно сопровождается несильными бо
лями, в позадиматочном пространстве (на эхограммах, выполненных 
непосредственно после окончания кровотечения) определяется сво

Рис. 6. Двухсторон
ние фолликулярные 
кисты как результат 
гиперстимуляции Я.
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бодная жидкость в объеме, соизмеримом с размерами опорожнивше
гося в полость МТ жидкостного О. На рис. 7 представлены результаты 
динамического УЗИ, выполненного для уточнения факторов бесплодия, 
демонстрирующее все фазы возникновения и ликвидации фолликуляр
ной кисты: созревание фолликула до размеров преовуляторного; ано- 
вуляция с формированием кисты; постепенное увеличение ее разме
ров на протяжении двух менструальных циклов; самоликвидация кис
ты в результате гормонального лечения после второго, с момента об 
наружения О,цикла.

Рис. 7. Пример формирования (1, 2, 3), развития (3, 4) и самоликвидации (5) фоллику
лярной кисты. *

* Необходимо иметь в виду, что при динамическом исследовании (одной и той же 
пациентки) нереально зафиксировать на эхограммах абсолютно идентичные УЗ-срезы, 
даже при сканировании на одном аппарате одним и тем же специалистом. Это объясня
ется влиянием на характер изображения многих факторов: нюансы позы пациентки, сте
пень наполнения МП, состояние ПК. невозможность полной синхронизации положения 
УЗ-датчика и технических параметров сканирования и т. д.
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1. В правом Я. на седьмой день после месячных, виден зреющий фолликул 14 мм в Д.

2. Преовуляторный фолликул, 26 мм в Д. В середине цикла.
3. Перед месячными -  фолликулярная киста 40 мм в Д.
4. После первых, с момента возникновения кисты, месячных патологическая по

лость не опорожнилась, а продолжала увеличиваться в размерах и к концу второго цикла 
достигла 68 мм в Д.

5. Сразу после окончания вторых, С момента обнаружения патологического очага, 
месячных -  киста опорожнилась Продольная эхограмма: позади М определяется сво
бодная жидкость. На поперечном УЗ-срезе (на уровне углов М) Я имеют обычный вид.

Возможность самоликвидации фолликулярных кист обязатель
но следует учитывать в плане дальнейшей (после обнаружения п о 
лости в Я) лечебной тактики , так как еще нередки случаи неоправ- 
данны х 'хирургических  вмеш ательств при данных функциональных
О. В связи с этим, при обнаружении в проекции  Я лю бого  то н к о 
стенного жидкостного  О с однородным содержимым, врач-УЗИ (или 
гинеколог)  обязан назначить повторное исследование после о ко н 
чания месячных. Иногда контрольное УЗИ приходится проводить 
несколько  раз, поскольку  эти кисты не всегда исчезают во время 
ближайш его  менструального  кровотечения (могут наблюдаться в 
течение од н о го -тр е х ,  реже -  четырех циклов), поэтому целесооб
разно рекомендовать таким  больным обратиться к гин еко л о гу -эн -  
д окри нол огу  и проводить повторны е исследования после го р м о 
нальной терапии. В такой ситуации проф ессиональная о с то р о ж 
ность врача-УЗИ при постановке  д иагноза  играет решающую роль 
в дальнейшей судьбе пациентки.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к  а. УЗ-семиотика 
фолликулярных кист отличается выраженным своеобразием с целым 
набором симптомов, микросймптомов и методических приемов, по
зволяющих надежно диагносцировать данные О. Вместе с тем, на 
практике (рис. 8, 9) такие больные с диагнозом "киста яичника" (без 
уточнения генеза) очень часто направляются в гинекологические ста
ционары для хирургического лечения; особенно, при больших ж идко 
стных объектах, В данной ситуации хирургическое лечение не оправ
дано нетолько из-за реальной возможности самоликвидации фолли
кулярной кисты (произвольно или с помощью гормональной коррек
ции), но и из-за  неэффективности операции -  несмотря на удаление 
патологического очага, сохраняются общие эндокринные факторы 
нарушения фолликулогенеза, что неизбежно приводит к образованию 
новых кисттой  же природы в резецированном или оставшемся после 
односторонней аднексэктомии Я.
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Ф., 25 лет. Обратилась к гинекологу с жалобами на постоянные, несильные, ною
щие боли внизу живота, слева. Осмотр показал увеличение левого Я. Направлена на УЗ И.

Рис. 8. Диагностическая ошибка 
( 1, 2 , 3).

1. Эхограмма и выписка из про
токола исследования, представлен
ные пациенткой на консультацию: "...
Слева от матки выявляется однород
ное, анэхогенное образование, 60 х 42 
мм, с зоной усиления эхосигнала по 
задней поверхности... . Заключение: 
киста левого яичника” .

С этим диагнозом больная на
правлена в стационар для удаления 
кисты, но при гинекологическом ос
мотре в больнице объемных О в полости МТ обнаружено не было. Срочно повторено УЗИ.

2. Поперечная эхограмма М и обоих Я: правый 25 х 18 мм, левый 31 х 19 мм; с 
множественными мелкими фолликулами; кист нет.

Сопоставление данных первого и второго (выполненного на третий день после ме
сячных) исследований однозначно свидетельствовало о фолликулярной (функциональ
ной) кисте левого Я, самопроизвольно опорожнившейся во время месячных.

Ф. предупреждена о возможности появления подобных О в Я и выписана из стационара.

Избегая обсуждения вопросов компетенции коллег-гинекологов, 
не стоит останавливаться на причинах неправильной, поспешной ле
чебной тактики, приведшей пациентку в хирургическое гинекологи 
ческое отделение. В данной книге необходимо более подробно рас
смотреть диагностические ошибки врача-УЗИ. Их две.

1. Не сделано попытки определения морфологической природы 
кисты, хотя в настоящем случае есть все основания для успешного 
решения этой проблемы.

Так, наличие тонкостенного жидкостного О с абсолютно однород
ным содержимым в одной из параметральных областей (типичная 
локализация) у 25-летней женщины должно было сразу “ настроить”
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специалиста на мысль о фолликулярном генезе патологического оча
га, так как при прочих равных условиях именно фолликулярные кисты 
по частоте занимают первое место среди кистозных О Я у женщин 
репродуктивного периода.

С другой стороны, ретроспективный анализ представленной на 
консультацию эхограммы (рис. 7, 3) убедительно показывает, что в 
области верхне-медиального края выявленной кисты (рядом елевым

углом М) имеется мягкотканная часть 
овариального О, серповидно “охваты
вающая” наружную поверхность пато
логической полости (не вдается в про
свет); с четким и ровным, выпуклым 
контуром, обращенная в сторону ле
вой боковой стенки М; эхоплотность 
низкая, а в структуре видны мелкие 
(не более 4-5 мм в Д) жидкостные О 
(фолликулы), — интактная часть лево- 

Рис. 7.3. Схематическая реконст- fo ^  растянутая и смещенная отдав- 
рукция изображения с эхограммы, ^ „
показанной на Рис. 7,1 (пояснения в ления кисты ( распластанная вдоль 
тексте). ее наружной поверхности). В озм ож 

ность визуализации, наряду с кистой, 
неизмененной ткани Я представляется только при полостных О фол
ликулярной природы и является надежным дифференциальным при
знаком указанных кист. В данном наблюдении этот важный симптом 
не был отмечен.

Не осуществлены функциональные гидродинамические пробы 
для проверки эластичности стенки кисты, -  не проведена эхолокация 
с переменой положения больной или в условиях компрессии кисты 
УЗ-датчиком. Изменение конфигурации жидкостного О при этих про
бах наблюдается только при фолликулярных кистах.

2. Не назначено повторное исследование после месячных, что 
следует признать  главным тактическим  упущ ением как врача УЗ- 
диагностики , так и гинеколога , по назначению которого  выполнено 
первичное УЗИ. Приведенный на рис. 7 фактический материал св и 
детельствует о том, что в дальнейшем именно такое исследование 
решило судьбу пациентки, доказав фолликулярный генез обнару
женной ранее кисты. Реальная возможность самоликвидации фол
ликулярных кист требует от врача-УЗИ не только всестороннего  
знания сим птом атики  этой патологии, что в большинстве случаев 
позволяет запод озрить  функциональную природу ж идкостного  О в 
МТ, но и д иагностической  дальновидности, которая диктует необ
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ходимость обязательного использования фактора динам ического  
исследования (после месячных) или нескольких исследований (на 
протяжении 1 -4  циклов, желательно после гормонального лечения) 
для уточнения диагноза . При этом, регистрация увеличения (и н о г 
да значительного) размеров кисты в течение У З -м ониторинга  вов 
се не является отягчающ им моментом в развитии заболевания, а 
лишь отражает ф ункциональную активность гранулезного эпителия 
кисты и служитхорош им  прогностическим  признаком  скорой  са м о 
ликвидации.

До настоящего времени бытует мнение, что нарушение цело
стности фолликулярной кисты чревато значительным кровотечени
ем из-за  возм ож ного  разрыва ткани Я. М ноголетний  клинический 
опыт опровергает это. Примерно в 95% -99%  наблюдений сам ол и к
видация таких О пр отекает  без ослож нений . Лиш ь у единичных 
больных во время опорож нения  кисты возникает  разрыв Я, что, 
кстати, не зависит от размеров  патологической  полости. Более 
того, чем больше размеры ж ид костного  О, тем меньше риск ова 
риальной травмы, так как локальная деструкция стенки кисты обыч
но происходит в участках, удаленных от ворот Я. Риск в о зн икнов е 
ния кровотечения при произвольной ликвидации фолликулярной 
кисты не превышает та ково го  при ф и зи ол огическо -овул яторной  
апоплексии Я (овуляции).

Еще один случай неадекватной лечебно-диагностической такти
ки показан на рис. 8.

Г., 21 год. При профосмотре на работе заподозрена киста правого Я. Рекомендо
вано пройти УЗИ.

Рис. 8. Диагностическая ошибка 
(1, 2, 3).

1. Эхограмма и выписка из прото
кола исследования, представленные па
циенткой на консультацию: "... Над мат
кой, справа, выявляется овальное жидко
стное образование (5,8 х 3,9 см), без внут
ренних включений; на ножке, длиной 4,6 
см... ” . Диагносцирована “ ретенционная 
киста правого яичника, на ножке".

Пациентка поставлена в извест
ность о высоком риске осложнений, свя
занных с перекрутом ножки кисты. Реко
мендовано обратиться к участковому ги
некологу для получения направления на 
операцию, что и было сделано. Затем, по направлению женской консультации Г. прошла 
отборочную комиссию в одной из больниц и через 15 дней после обнаружения кисты
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поступила на госпитализацию. Осмотр в приемном отделении: жалоб нет, гинекологи
ческий анамнез без особенностей, вагинальное исследование патологии не показало. Б 
госпитализации бы.лр отказано и предложено выполнить дополнительное УЗИ.

В данном наблюдении повторены ошибки, разобранные в пре
дыдущем случае (рис.  7). Есть и специфические моменты.

В частности , и зображ ение  правой собственной  яичниковой 
связки  и растянутого  кистой нижнего полюса правого Я (рис.  8. 1) 
расценены как ножка кисты. Вместе с тем, правильное распозна 
вание этих нормальных анатомических структур, при углубленном 
изучении первой эхограммы, не представляет особых затруднений 
(рис.  8.3).

2. Повторное исследование (сразу после очередных месячных): Я не увеличе
ны, нормальной мелкофолликулярной эхоструктуры, патологических жидкостных О в 
полости МТ нет.

Динамика УЗ-картины (Рис. 8, 1 и 2) свидетельствует о самоликвидации фол
ликулярной кисты правого Я.

Рис. 8.3. Ретро
спективная схемати
ческая реконструкция 
эхограммы, представ
ленной Г. для ко н 
сультации (пояснения в 
тексте).
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Интактный нижний полюс правого Я "распластан” вдоль нижне
медиальной поверхности кисты в виде м ягкотканного О серповидной 
формы. Плотность его низкая, а по периферии можно различить мел
кие антральные фолликулы. Правая яичниковая связка располагается 
между правым углом М и медиальным краем правого Я; имеет харак
терную цилиндрическую форму с воронкообразными расширениями у 
мест прикрепления к М и Я (длина 23 мм); эхоплотность ее выше ин
тенсивности изображения ткани Я, а медиальная поверхность Я четко 
отграничена от дистального конца связки.

Таким образом, незнание УЗ-анатомии или неумение правильно 
верифицировать нормальные взаимоотнош ения: М — собственная 
яичниковая связка — Я, а также излишне поспешная диагностическая 
тактика (не назначено повторное УЗИ после месячных), стали причи
нами досадной диагностической ош ибки, повлекшей серьезные по
следствия для больной. Перечисленные сведения еще раз заостряют 
внимание на актуальности детального анализа нормальной анатомии 
МТ и тщательного поиска м икросимптомов при наличии патологичес
кого очага в Я. Они подтверждают настоятельную необходимость фун- 
кционально-морф ологического подхода в диагностике кист у женщин 
репродуктивного периода.

В дополнение к изложенному нельзя не отметить, что врач-УЗИ 
не должен давать рекомендаций лечебного толка, особенно касаю 
щихся вопросов хирургического лечения.

Список подобных наблюдений можно продолжить, и, к сож але
нию, он был бы весьма многочисленным. У большей части больных 
фолликулярная (функциональная) природа кисты выявляется до опе 
рации, так как от момента обнаружения О до поступления в стацио
нар обычно проходит определенный промежуток времени, за кото 
рый наступают месячные, инициирующ ие самоликвидацию патологи
ческой полости в Я. Это ничуть не оправдывает погреш ностей в д и а г
ностике, -  за каждым таким наблюдением стоит тяжелая психическая 
травма пациентки, маленькая человеческая трагедия...

В тех случаях, когда фолликулярная киста сопровождается дли
тельной задержкой месячных,, или если О не исчезает после первого 
цикла, довольно часто осуществляются неоправданные лапароскопи
ческие и хирургические операции. Данное положениё'недопустимо со 
всех точек зрения и требует продолжения разбора диагностических 
трудностей, возникающ их при распознавании этих О.

Ранее упоминалось, что типичная локализация фолликулярных кист 
-  одна из параметральных областей. Следовательно, нужно проводить 
дифференциальную диагностику между всеми тонкостенными, однород
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ными, жидкостными О, встречающимися в этом месте (гидросальпингс, 
эндометриоидные кисты). Вопросы дифференциации с различными ва
риантами гидросальпингса изложены в главе II.

Эндометриоидные кисты в 10% случаев имеют сходную УЗ-кар- 
тину с фолликулярными. Отличительные признаки жидкостных О эн- 
дометриоидной природы: 1) более выраженный болевой синдром (бо
лезненные месячные, постоянные ноющие боли на стороне пораже
ния, болезненность при половых контактах и др.); 2) более плотные и 
толстые стенки, патологический объект не меняет конфигурацию при 
локальной компрессии (резко болезненна) или перемене положения 
больной; 3) как правило отсутствует изображение неизмененной ова
риальной ткани рядом с кистой; 4) жидкостное О может увеличивать
ся перед или во время месячных, но феномена самоликвидации не 
бывает.

В главе I упоминалось о том, что у некоторых женщин отм еча
ется удлиненная собственная яичниковая связка, предопределяю 
щая расположение Я на значительном удалении от М. Если в таком 
Я возникает фолликулярная киста, то она также лоцируется далеко 
от М (над ней, чаще слева). Такая локализация требует проведе
ния диф ф еренциальной диагностики  с "просты м и" серозны ми к и 
стами, которые встречаются у женщин более старш его  возраста 
(часто в менопаузе), имеют более плотные стенки (не изменяют 
формы при гидродинам ических  пробах), в окружающ их тканях час
то видны спайки; не исчезают после месячных. Д остоверным  д и ф 
ференциальным признаком  фолликулярных кист, расположенных 
высоко над М, служит визуализация интактной части Я в области 
одной из стенок кисты (рис.  9, 10), чего никогда не наблюдается 
при серозны х О.

Рис. 9.
. Фолликулярная кис

та, расположенная на 
значительном удале
нии от М  (две изолиро
ванные эхограммы ки
сты).

1 . Над М, слева, 
имеется жидкостное О 
(90 х 54 мм): форма 
правильная овальная, 
структура содержимо
го однородная, стенки 
тонкие. В области ниж-
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не-медиальной стенки О лоцируется неизмененная часть левого Я (Я как бы “сидит” на 
стенке кисты).

2. В результате дозированной компрессии УЗ-датчиком через переднюю брюшную 
стенку киста легко деформировалась -  стала округлой, прочие характеристики прежние.

При контрольном УЗИ после месячных зарегистрирован факт самоликвидации кисты.

Иногда фолликулярные кисты достигают очень больших разм е
ров (более 100 мм в Д), но даже при таком объеме патологического 
объекта детализированный УЗ-поиск обычно позволяет увидеть о с 
тавшуюся интактную часть Я, что убедительно свидетельствует о фол
ликулярном генезе кисты (рис. 10).

Рис. 10. Крупная фолликулярная киста, расположенная далеко  
от М (лоцируется отдельно от нее) из-за длинной собственной 

яичниковой связки (1, 2).
1. Изолированная эхограмма кисты. Над М, слева (на расстоянии 65 -7 0  мм от 

левого угла) имеется тонкостенное жидкостное О неправильной овальной формы, 110 х 
64 мм; внутрикистозных включений нет, жидкость однородная. В области нижнего полю
са кисты кнаружи от ее стенки выявляется левый Я, “распластанный" вдоль стенки О; в 
периферических участках овариальной ткани видны множественные мелкие фолликулы.

Данная киста не исчезала на протяжении двух менструальных циклов, и только после 
интенсивной гормонотерапии зафиксирована самоликвидация патологической полости.

2. Та же боль
ная. На эхо- 
грамме М и лево
го Я кистозных О 
нет. Левый Я име
ет обычный вид.
Из особенностей 
-  длинная соб
ственная яични
ковая связка сле
ва (вариант нор
мы), протяженно
стью 60 мм.
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Известны случаи, когда ткань Я, смещенная и растянутая от дав
ления фолликулярной кисты, рассматривается как патологическое 
утолщение ее стенки; то есть, как мягкотканный компонент кистоз
ной опухоли Я. Это требует дифференциации с тератодермоидными 
О и папиллярной серозной кистой (рис. 11).

О., 30 лет. Обратилась к гинекологу с подозрением на БРС, задержка месячных 8 
дней. При осмотре обнаружено увеличение левого Я.

Выписка из протокола У З И *:"... Матка не увеличена, плодного яйца не выявляется 
(два исследования с интервалом в одну неделю). Эндометрий 6 мм. Правый яичник не 
изменен. Рядом с левым ребром матки -  киста 50 х 40 мм, нижняя стенка которой утол
щена до 10 -12  мм. Заключение: дермоидная киста левого яичника".

В женской консультации пациентке предложено хирургическое лечение, дано на
правление в стационар. Перед госпитализацией О. решила еще раз, "на всякий случай", 
пройти УЗИ.

Рис. 11. Диагностическая 
ошибка (1, 2).

1. При эхолокации МТ опре
деляется такая же УЗ-картина, 
как и при первом исследовании. 
Только жидкостное О слева рас
ценено как фолликулярная кис
та (40 мм в Д), а "утолщение ниж
ней стенки" ее -  как интактная 
часть левого Я.

Для уточнения диагноза назначе
но повторное УЗИ после месячных. 
Пациентке рекомендовано обра
титься к гинекологу-эндокринологу. 

Проведена гормонотерапия. Месячные пришли с 24-дневной задержкой (выпал один 
менструальный цикл), обильные и длительные, сопровождались болевыми ощущениями 
внизу живота.

* При демонстрации наблюдений из практики не всегда удается иллюстрировать 
их эхограммами, выполненными в других медицинских учреждениях: графические мате
риалы либо отсутствуют (не сделана распечатка), либо больная не желает расстаться со 
своими "фотографиями".

164

ak
us

he
r-li

b.r
u



2. Повторное УЗИ сделано в первый день после окончания месячных. Кист нет. Я 
не изменены. Позади М (в retroflexio) лоцируется свободная жидкость -  результат само
ликвидации фолликулярной кисты.

В наблюдении О. левый Я, смещенный вниз и растянутый давлени
ем фолликулярной кисты, принят за мягкотканный компонент (бугор) 
тератодермоидного О. Подобные ошибки происходят из-за небрежной 
и поспешной оценки УЗ-картины. В отличие от бугра тератодермоидной 
кисты, который обычно вдается в просвет патологической полости в виде 
круглого или1 выступообразного массивного внутрикистозного включе
ния, в данном случае Я располагается вдоль наружной поверхности обо
лочки фолликулярной кисты; четко отграничен от полости тонкой стен
кой, серповидно охватывает ее (прилегает), не деформируя просвета. 
Самый же характерный признак нормальной овариальной ткани, присут
ствующий в разбираемом наблюдении, но не замеченный первым ис- 
cлeдQвaтeлeм, -  наличие мелких (единичных или множественных) ант
ральных фолликулов, обнаружение которых разрешает дифференциаль
но-диагностические противоречия. Кроме того, нужно помнить, что стен
ки фолликулярных кист очень тонкие, мягкие и легко деформируются во 
время гидродинамических проб, изменяя конфигурацию полости, чего 
никогда не бывает при кистах Я другого происхождения. Особенно хо
рошо все указанные выше нюансы эхокартины выявляются в процессе 
ТВ-исследования, применение которого в таких случаях высокоинфор
мативно.

В отличие от мягкотканной части (ткань Я) фолликулярной кисты 
структура бугра тератодермоидны х О однородная, иногда с ф иброз
ными и костными ф рагментами; плотность средняя или высокая. В 
самой же полости часто выявляются дополнительные эхопозитивные 
включения (линейные, волокнистые, точечные).

Аналогичные принципы лежат в основе диф ф еренциации между 
фолликулярными и папиллярными серозными кистами.

Неизменно диагностические затруднения возникают при распоз
навании многокамерных фолликулярных кист, которые необходимо 
отличать от многокам ерного гидросальпингса и “ простой" псевдому- 
цинознойкисты .

-М ногокамерные фолликулярные кисты развиваются редко. Наи
более характёр‘ны двух-, трехкамерные варианты. У единичных паци
енток приходилось сталкиваться с 4 -6 -кам ерны м и  жидкостными О 
этого генеза, впоследствии самоликвидирующ имися под воздействи
ем гормонального лечения. Можно обозначить два механизма ф ор
мирования таких полостей: 1 (рис. 12). При наличии нескольких зр е 
ющих фолликулов один из них (доминантный), в случае ановуляции.
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превращается в кисту (1). Остальные, плотно прилегая к основной 
полости, сливаются с ней (2) вследствие очень мягких соприкасаю 
щихся стенок, что и приводит к появлению единой многокамерной 
кисты (3). Основной объем составляет одна крупная полость, другие, 
более мелкие, отделены от нее тонкими (прямыми или выпуклыми) 
перегородками.

Рис. 12. Схема формирования многокамерной фолликулярной кисты, I вариант
(пояснения в тексте).

2 (рис.  13). М ногокам ерное  ж ид костное  О может возникнуть 
при условии, если первично развившаяся фолликулярная киста не 
самоликвидировалась, а затем, в том же Я, образовалась новая (1), 
такая же киста (кисты). Совмещение, суммация (2) этих полостей, 
примерно одинакового объема, приводит к появлению м ногокам ер
ного О (3).

Рис. 13. Процесс образования многокамерной фолликулярной кисты, 
II вариант (пояснения в тексте).

166

ak
us

he
r-li

b.r
u



С момента возникновения "поведение" многокамерных фолли
кулярных О отличается непостоянством и многообразием. Некоторые 
мелкие полости исчезают из-за естественной атрезии (регресса) о б 
разующих их фолликулов, другие, более крупные, опорожняются при 
месячных (по типу овуляторного разрыва). Возможно появление но 
вых полостей. При отсутствии гормонального лечения одномомент
ная самоликвидация всего жидкостного О происходит редко. Чаще 
всего заболевание приобретает затяжной характер (поликистоз) и не
предсказуемую УЗ-картину в процессе динамического наблюдения, 
когда от цикла к циклу регистрируются два одновременно протекаю
щих противоположных процесса: с одной стороны, появление новых 
полостей и, с другой стороны, произвольное опорожнение или обрат
ное развитие ранее выявленных камер. С помощью квалифицирован
ной гормонотерапии почти всегда удается добиться неоперативной 
ликвидации патологического очага, которая протекает либо путем од 
номоментного опорожнения всего многокамерного жидкостного О, 
либо составляющие его камеры исчезают постепенно. В любом слу
чае, это требует упорства от гинеколога и высокой объективности от 
врача-УЗИ.

Необходимо помнить, что, за исключением многокамерности  
просвета, указанные О сохраняют все остальные типичные У З -пр и 
знаки, присущие однокамерному варианту заболевания. И все же, в 
подавляющем большинстве случаев такие больные направляются на 
хирургическое лечение с диагнозом "двух- трехкамерная киста яич
ника", "кистома", "псевдомуцинозная киста", "многокамерная кисто- 
ма" и др. (рис. 14, 15).

Б., 28 лет. Решила обследоваться по поводу бесплодия. Гинекологом была запо
дозрена киста правого Я. Для уточнения выполнено УЗИ.

Рис. 14. Диагностическая ошибка (1. 2, 3, 4).
1. Эхограмма и выписка из протокола исследова

ния представлены пациенткой для консультации: “ ,..В 
правой половине малого таза выявляется патологи
ческая полость, заполненная однородной жидкостью 
и разделенная тонкой внутренней перегородкой на 
две одинаковые камеры. ... Заключение: двухкамер
ная киста правого яичника".

С этим диагнозом Б. была отправлена на операцию.
Перед госпитализацией, ретроспективный анализ 

(2) представленной эхограммы убедительно показал 
наличие нормальной овариальной ткани по наружной 
поверхности верхнего полюса двухкамерной тонко
стенной кисты. Причем между медиальной поверхно
стью интактной части Я и правым углом М отчетливо 
видна собственная яичниковая связка.
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4. Правый Я = 30 х 20 мм, содержит 7 антральных фолликулов. Кист нет.

Характерно, что через 6 месяцев после начала лечения бесплодия (хроническая 
ановуляция) при очередном УЗИ зарегистрирована БРС.

На приведенных иллюстрациях показана положительная динами
ка течения двухкамерной фолликулярной кисты под влиянием горм о
нотерапии, характеризующаяся постепенной самоликвидацией обе
их камер патологической полости. Настоящий пример отражает все 
традиционные диагностические погрешности, обычно имеющие ме
сто при распознавании таких О: 1. Не учтена возможность фоллику
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2 . Графическая реконструкция первой эхограммы (пояснения в тексте).

Следующее исследование, проведенное на фоне продолжающегося лечения, еще через 
один менструальный цикл, показало полное исчезновение функционального жидкостного О.

Вновь полученная дополнительная информация 
позволила высказать предположение о фоллику
лярной природе кисты.

Начато гормональное лечение. После окончания 
очередных месячных сделано контрольное УЗИ (3).

3. Справа от М имеется однокамерная киста с 
тонкими стенками и однородным содержимым (36 
мм в Д), что свидетельствовало о частичной само
ликвидации (опорожнилась одна из двух камер) 
фолликулярной кисты в процессе гормонотерапии.
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лярного генеза обнаруженной (при первом УЗИ) двухкамерной кис
ты, о чем косвенно свидетельствовали молодой возраст пациентки, 
факт бесплодия, отсутствие субъективных жалоб; типичная локали
зация, тонкие стенки и однородность содержимого. 2. Не осущ еств
лен детальный, качественный анализ взаимоотношений: киста — Я — 
собственная яичниковая связка — М. В результате не отмечено нали
чие интактной части Я рядом с кистой; а именно этот симптом, выяв
ленный при ретроспективной оценке, принесенной на консультацию 
эх о гр а м м ы , стал о с н о в о й  п р а в и л ь н о го  д и а гн о з а .
3. Не проведены гидродинамические пробы во время эхолокации. 4. 
Не назначено повторное УЗИ, что является самым серьезным упущ е
нием, так как только доказанная при динамическом исследовании са 
моликвидация жидкостного О окончательно завершает диагностичес
кий процесс.

В., 25 лет. С жалобами на постоянные, умеренно выраженные боли в левой поло
вине МТ обратилась к участковому гинекологу, который обнаружил патологическое О 
эластической консистенции. Для уточнения диагноза назначено УЗИ.

Выписка из протокола исследования: “ ...Ha уровне левого угла матки имеется ки
ста, 5,6 см в Д, с множественными внутренними перегородками. Заключение: многока
мерная (псевдомуцинозная) кистома левого яичника” .

Рекомендовано хирургическое лечение, дано направление в районную больницу. 
Нужно отметить, что в течение двух лет В. наблюдалась и лечилась (нерегулярно) в спе
циализированной клинике по поводу эндометриоза М, куда она и обратилась для кон
сультации и возможной операции. Выполнено повторное УЗИ.

Рис. 15. Диагностическая ошибка (1, 2, 3, 4).

Слева от М лоцируется жидкостное О правильной округлой формы, с тонкими стен
ками. Просвет его складывается из нескольких, примерно одинаковых камер с однород
ным содержимым. Примечательно, что в разных УЗ-сечениях строение и число внутри- 
полостных перегородок и камер разное.

1. Внутри кисты (три камеры) видны две тонкие перегородки, расположенные косо 
и параллельные друг другу.
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2. В результате по
ворота датчика на 90° 
строение просвета 
изменилось-уже оп
ределяются три пе
регородки (одна пря
мая, расположенная 
косо в верхней части 
О; две выпуклые, в 
нижнем полю се), 
разделяющие общую 
полость на 4 камеры.

3. При смещении 
датчика в верхнюю по
лость кисты обнару
жена ткань низкой 
плотности (толщина 
10мм), муфтообразно 
охватывающая наруж
ный контур стенок 
верхней камеры. В 
мягкотканном компо
ненте верхней части 
кисты заметны мно-

мелкие 
(3-5 мм в Д) жидко
стные включения типа 
антральных фоллику

лов. Решено, что это левый Я, растянутый и смещенный вверх от давления кисты.
УЗ-находки, полученные на третьем этапе сканирования патологического очага, 

позволили предположить наличие четырехкамерной фолликулярной кисты. Косвенно 
данное предположение подкреплялось клиническим диагнозом "эндометриоз" и моло
достью пациентки. Возможность эндометриоидной кисты представлялась маловероят
ной, так как такие О почти никогда не бывают многокамерными.

Начато комплексное эндокринологическое лечение, на протяжении которого нео
днократно проводились контрольные УЗИ. При последнем исследовании, сделанном че
рез пять месяцев, зафиксировано исчезновение кисты (4).

4. Я не увеличены, нормальной мелкофолликулярной эхоструктуры. Патологичес
ких жидкостных О в полости МТ нет.
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Дифференциальная диагностика между многомерными фолли
кулярными и "простыми" псевдомуцинозными кистами базируется на 
следующих отличиях последних: обычно встречаются у женщин стар
шей возрастной группы, располагаются над М, отличаются более 
крупными размерами й смещают М и МП в противоположную поло
вину МТ; Я на стороне поражения не лоцируется; многокамерность 
обусловлена локализацией многочисленных разнокалиберных кист в 
полости основного жидкостного О (внутрикистозные кисты);'самолик- 
видация невозможна; не изменяются при динамическом, исследова
нии в процессе гормонального лечения. В области псевдомуциноз- 
ной кисты часто развиваются рубцовые изменения, что вызывает боли 
и болезненность при локальной компрессии. Гидродинамические про
бы отрицательные, хотя этот признак недостоверен, так как при нали
чии более одной внутренней перегородки фолликулярные кисты также 
не изменяют своей формы (множественные перегородки укрепляют 
просвет общей полости).

Сведения о дифференциации многокамерных вариантов фолли
кулярной кисты и гидросальпингса изложены в главе II.

Многокамерность фолликулярной кисты отражает наличие выра
женных, а главное, стойких гормональных нарушений, характерных для 
синдрома хронической ановуляции при эндокринном бесплодии, дли
тельного климактерического периода, агрессивно протекающего (не- 
леченного) эндометриоза, а также для женщин, перенесших опера
цию на одном из Я (часто возникают в оставшейся после резекции 
овариальной ткани или в Я, оставшемся после удаления другого). 
Именно в последнем случае многокамерные фолликулярные О отли
чаются крупными размерами, большим числом камер и относитель
ной резистентностью к гормональной коррекции.

Не всегда фолликулярные кисты самоликвидируются произволь
но или с помощью гормонотерапии. У незначительного числа паци
енток, как правило при отсутствии эндокринологического лечения, 
функционирующий гранулезный эпителий, выстилающий кисту, атро
фируется. В результате О теряет способность к самопроизвольному 
опорожнению и превращается в солитарную кисту (без эпителиаль
ной выстилки), которая при морфологическом исследовании обычно 
трактуется как “ ретенционная киста". У менструирующих женщин на 
стороне ретенционной кисты фолликулярной природы всегда виден 
интактный Я (рис. 16).

Ф., 36 лет. Жалоб нет. При профилактическом гинекологическом осмотре запо
дозрена киста правого Я. Для уточнения выполнено УЗИ.
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Рис. 16. Ретенционная киста правого Я

В пространстве между боковой стенкой М и медиальной частью правого Я, сразу 
под собственной яичниковой связкой, видна однокамерная киста (45 мм в Д), с тонкими 
стенками и однородным содержимым.

В течение последующих двух лет пациентке неоднократно проводилось УЗИ в раз
личных медицинских учреждениях, в разные фазы цикла -  без динамики. Наличие кисты 
вызывало у Ф. скорее психологический дискомфорт, чем физические неудобства. Осу
ществлена пункция кисты под контролем УЗИ. Получено 18-20 мл бесцветной жидкости, 
при цитологическом исследовании которой клеточных элементов не обнаружено. Конт
рольные УЗИ (через три месяца после пункции, через год, через полтора года) неизмен
но показывали отсутствие патологических жидкостных О в МТ.

Чаще всего такой процесс отмечается у пожилых женщин, к о г 
да в климактерическом  периоде формируется фолликулярная к и с 
та, не исчезающая впоследствии из-за  стойких гормональных нару
шений. В менопаузе это О постоянно выявляется при динамическом 
наблюдении, не увеличиваясь в размерах и не изменяя первичных 
У З -характеристик  (стенки тонкие, содерж им ое однородное). При 
этом интактная часть Я быстро подвергается инволюции и атрофии, 
резко уменьшается в размерах и становится невидимой на фоне ж и д 
костного О во время эхолокации. Параллельно происходит уплотне
ние стенок кисты, как из-за  склерозирования фиброзной ткани, так 
и за счет ф ибринозных отложений изнутри и нередко возникающих 
перифокальных рубцовых наслоений снаружи. Это приводит, с од 
ной стороны, к повышению эхоплотности стенок ретенционной ки с 
ты, которые отчетливо видны на эхограммах в виде тонкого  эхопо 
зитивного  ободка, замы каю щ его тот или иной объем однородной 
жидкости; с другой стороны, уменьшается эластичность полости -  
гидродинамические пробы становятся отрицательными. В резуль
тате, отличить такое О от “ простой" серозной кисты не представля
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ется возможным. Косвенными признаками фолликулярного генеза 
ретенционной кисты являются локализация патологического очага 
в одной из параметральных областей (рядом с боковой стенкой М) 
или в позадиматочном пространстве, а также неподвижность О при 
перемене положения больной или сдавлении датчиком через пере
днюю брюш ную стенку (отсутствует ножка кисты). Ретенционные 
кисты, в большинстве наблюдений, обнаруживаются при случайных 
УЗИ, проводимых по поводу фибромиомы или в плане профосмот- 
ров. Размеры их никогда не бывают очень большими, не вызывают 
сущ ественного сдавления окружающ их органов и тканей; поэтому 
нерезко выраженный болевой синдром возникает только в случае 
развития более или менее обширных спаек.

Ретенционные кисты, независимо от морфологии первичного 
жидкостного О (фолликулярная или "простая" серозная киста), не 
представляют опасности для здоровья женщины, но требуют тщатель
ного, всестороннего изучения всех элементов эхографического и зоб
ражения. Необходимость этого диктуется соображениями онколо ги 
ческой настороженности и должно предотвратить досадные диагно 
стические ошибки (рис. 17).

Е., 50 лет. Жалоб нет. Менопауза после четырехлетнего климактерического перио
да. При профосмотре выявлено патологическое О слева от М.

Выписка из протокола УЗИ: “ ... Над маткой, слева, определяется киста, 5,5 х 3,9 см. В 
нижней части имеется утолщение стенки в виде однородного мягкотканного образования 
низкой интенсивности (32 х 20 мм), вдающегося в просвет кисты. Заключение: данные УЗИ 
укладываются в картину дермоидной кисты левого яичника". Диагноз подкреплен двумя эхог- 
раммами (Е. оставила их у себя), подтверждающими сведения, изложенные в протоколе.

Е. поставлена в известность о необходимости удаления тератодермоидного О. Не
смотря на уверения в доброкачественности кисты, больная решила, что у нее рак Я и, не 
проконсультировавшись с онкологами, начала самостоятельное лечение нетрадицион
ными методами и препаратами, сведения о которых черпала из средств массовой ин
формации. Через 5 месяцев после установления диагноза пациентка пришла на конт
рольное УЗИ для оценки динамики изменений.

Рис. 17.
Двухкамерная 
ретенционная 

киста.
Диагности

ческая 
ошибка
( Ь 2).

1. На уровне 
левого угла М 
по -преж нем у 
в ы я в л я л о с ь
жидкостное О: двухкамерная киста (55 х 40 мм), разделенная на две неравные полости узкой
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внутренней перегородкой; правильной овальной формы, стенки тонкие во всех отделах, содер
жимое однородное.

При длительной эхолокации (с учетом полученных ранее данных) обнаружить мяг- 
котканное включение в просвете кисты, 5 месяцев тому назад расцененное как'бугор 
тератпдермоидного О, не представлялось возможным.

2. Только имея перед глазами эхограммы первого УЗИ, удалось повторить специ
фический эхосрез кисты, в проекции которого сформировалось изображение, анало
гичное таковому на представленных эхограммах. При этом центральный сканирующий 
луч проходил точно по внутрикистозной перегородке (в толще ее), аксиальное сечение 
которой симулировало мягкотканное О в просвете однокамерной кисты.

Результаты последнего исследования подтвердили доброкачественный характер 
жидкостного О, но позволили отвергнуть диагноз "дермоидной кисты". Высказано пред
положение о ретенционной двухкамерной кисте (подразумевая фолликулярный генез ее), 
менее вероятно -  двухкамерная "простая" серозная киста.

Выполнено лапароскопичное удаление кисты, без технических трудностей. Пре
парат: тонкая фиброзная оболочка кисты с остатками внутренней перегородки, без эпи
телиальной выстилки; при цитологическом исследовании эвакуированной жидкости -  
клеточный состав отсутствует.

Случай больной Е. показывает, что нельзя судить о природе па
тологического О по одной, казалось бы удачной, эхографической про
екции. В указанном наблюдении УЗ-датчик в ловких руках неискушен
ного специалиста превратился в опасный инструмент, исказивший ес
тественную эхокартину, что стало причиной диагностического заблуж
дения. Только объективная оценка результатов полипозиционного ска
нирования, с обязательной попыткой объемного восприятия (мыслен
ная голограмма) УЗ-характеристик объекта, обеспечивает адекват
ный анализ визуальной информации.

У молодых женщин ретенционные кисты фолликулярной приро
ды встречаются редко и чаще всего развиваются при нелеченном 
склерокистозе Я и распознаются в процессе комплексной диагнос
тики этого заболевания.

Все перечисленные в данном разделе сведения показывают, что 
фолликулярные кисты, занимающие первое по частоте место среди 
кистозных О Я, не являются самостоятельным заболеванием, а лишь
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следствием эндокринных нарушений, возникающих на почве других 
органических или функциональных заболеваний и состояний репро
дуктивной системы женщины.

Серозные
(цилиоэпителиальные) кисты

(“ простая” или гладкостенная серозная киста, папиллярная серозная 
киста, рак из серозной кисты; или по классификации ВОЗ -  сероз 
ные: цистаденома, папиллярная цистаденома и цистаденокарцино- 
ма). После фолликулярных кист занимают второе место по частоте 
среди всех кистозных О Я.

« П р о с т а я »  с е р о з н а я  к и с т а

М о р ф о л о г и я :  тонкие стенки из плотной фиброзной ткани, 
выстланные изнутри непролиферирующим покровным эпителием труб
ного типа; содержимое -  серозная жидкость. Нарастание размеров ки
сты обусловлено увеличением объема жидкости за счет сецернации. При 
больших размерах О эпителиальная выстилка истончается и в 32% слу
чаев отсутствует. Озлокачествление наблюдается редко.

К л и н и к а .  Самый частый вариант серозных кист Я. Большин
ство больных в возрасте от 37 до 50 лет, наиболее характерен пред- 
менопаузальный период. Признаки гормональных нарушений быва
ют редко, болевые ощущения зарегистрированы у 60% пациентов. В 
30% -4 0 %  случаев кл и н и ч е ски е  проявления  вы раж ены  в н е з н а 
чительной степени или полностью отсутствуют, что является причи
ной позднего обращения больных к врачу и, соответственно, больших 
размеров (при первичном обращении) патологического очага в МТ. 
При вагинальном исследовании в одной из половин МТ пальпируется 
патологическое О тугоэластической консистенции.

У З И  (рис. 18-22). В подавляющем большинстве наблюдений 
' простые” серозные кисты Я встречаются с одной стороны, крайне 
редко с двух сторон. Наиболее распространен однокамерный вари
ант патологического очага. Эти жидкостные О располагаются над М 
(справа или слева), иногда довольно высоко от уровня дна М (до 100- 
150 мм). При таком высоком расположении кисты патологическое О 
лоцируется отдельно от других анатомических структур МТ. В 57% 
случаев “ простые” серозные кисты легко смещаются при ком прес

175

ak
us

he
r-li

b.r
u



сии через переднюю брюшную стенку или при перемене положения 
больной, что обусловлено наличием длинной ножки кисты и наблюда
ется только при отсутствии спаек вокруг кисты. Ф орма правильная 
округлая, при размерах кисты более 50 мм в Д  может быть овальной. 
Толщина стенок от 1 до 3-4 мм, одинаковая во всех отделах кисты. 
Наружный и внутренний контуры четкие и ровные на всем протяже
нии. В 39% случаев отмечается тяжистость внешнего контура кисты 
(на ограниченном участке) вследствие спаечного процесса. При на
личии спаек смещаемости О при компрессии (болезненна) УЗ-датчи- 
ком не наблюдается. Размеры: не менее 40 мм в Д; при бессим птом 
ном течении заболевания размеры “ простых” серозных кист могут д о 
стигать 50-200 мм в Д. В полости О имеется жидкость однородной 
эхоструктуры, плотность которой соответствует содержимому МП. 
Внутренних включений в полости нет, структура жидкости однород
ная. Ножка кисты на эхограммах не видна. Я на стороне поражения не 
лоцируется. Интактный Я имеет обычный вид. М не изменена. При на
личии гормональных нарушений Э выражен в меньшей степени, чем 
должно быть по сроку менструального цикла. При больших размерах 
кисты МП деформируется из-за давления патологическим О. Длитель
но существующие объекты могут вызывать смещение М и МП в про
тивоположную сторону или вниз, в зависимости от особенностей рас
положения кисты.

Рис. 18. “Простая" серозная киста (1, 2, 3, 4).

1. Над М, справа, имеется жидкостное О с тонкими (2 мм) стенками. Контур его на 
большом протяжении ровный, лишь на ограниченном участке по медиальной стенке видна 
тяжистость из-за мелких линейных спаек (стрелки). Размеры 54 мм в Д. Структура со
держимого однородная.
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3 и 4. Пример перемены положения кисты (на ножке) при компрессии.

2. Аналогичная 
киста (в области 
кисты спаек нет -  
контуры ровные на 
всем протяжении), 
расположенная на 
расстоянии 110мм 
от уровня дна М. 
На эхограмме 
представлено изо
лированное изо
бражение кисты, 
на данном УЗ-сре- 
зеМиМПнелоци- 
руются.

3. Слева, над М, 
выявляется тонко
стенное ж и д ко с 
тное О (47 мм в Д), 
УЗ-семиотика кото
рого такая же, как и 
в предыдущих наб
людениях.

4. Тот же случай.
При дозированном 
сдавлении УЗ-дат- 
чиком передней 
брюшной стенки 
над кистой патоло
гический очаг
сместился в левую параметральную область (вниз). Амплитуда смещения 50 мм.
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Следует отметить, что болевой синдром при “ простых” сероз
ных кистах развивается либо при больших размерах О (более 70 мм в 
Д), либо при наличии спаек. Максимальные болевые ощущения воз
никают при перекруте ножки кисты, что встречается довольно редко. 
Специфических УЗ-симптомов перекрута ножки нет.

Размеры этих О не зависят от фазы менструального цикла, но 
могут нарастать,,иэ‘-за сецернации жидкости, "Простые" серозные 
кисты отличаются торпидным течением. При сохраненной внутрен
ней эпителиальной выстилке жидкостное О постепенно незначитель
но увеличивается в объеме (от 2 до 8% за год), что фиксируется в 
процессе динам ического  УЗИ. Выраженность увеличения размеров 
зависит от интенсивности сецернации жидкости эпителием кисты. 
В тех случаях, когда эпителиальная выстилка исчезает полностью, 
объем полости не меняется, что свидетельствует о превращении 
серозной полости в ретенционную кисту (солитарная киста без э пи 
телиальной выстилки). Этот процесс, с момента возникновения се 
розной кисты до превращ ения ее в ретенционное жидкостное О, 
длится годами и очень часто протекает бессимптомно; поэтому не 
должны вызывать удивления или особого  беспокойства тонкостен
ные однокамерные “Кисты, по существу являющиеся случайной УЗ- 
находкой, иногда выявляющиеся у пожилых (в менопаузе) женщин.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .
При верификации этих кист затруднений обычно не возникает. 

Однако, в ряде случаев необходимо проводить дифференциальную 
диагностику с фолликулярными кистами. В отличие от “ простых” се 
розных, фолликулярные кисты локализуются значительно ниже по от
ношению к уровню дна М, для них характерна овальная форма, более 
тонкие и менее плотные стенки, меньшие размеры; изменение фор
мы О при перемене положения пациентки; отсутствие спаек и, самое 
главное, постепенное увеличение размеров с последующей самолик
видацией после месячных. Кроме того, при фолликулярных кистах 
почти всегда рядом с патологической полостью лоцируется нормаль
ная овариальная ткань. Эхокартина “ простых" серозных кист не ме
няется в зависимости от фазы менструального цикла и положения 
больной. Характерно, что смещаемость О при сдавлении через пере
днюю брюшную стенку (без изменения формы) наблюдается только 
при кистах этой этиологии.

Как было отмечено, "простые" серозные кисты зачастую бывают 
причиной болевого синдром-а внизу живота или в брюшной полости. 
При сдавлении крупным жидкостным объектом окружающих органов 
и тканей или при наличии перифокальных спаек (чаще) болевые ощу
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щения имеют постоянный ноющий характер, а в случае перекрута нож
ки развивается острый болевой синдром различной интенсивности, 
по типу острого живота. Своевременное распознавание причины та 
ких болей -  прерогатива врача-УЗИ, так как в подобных наблюдениях 
диагностическая "цепочка" складывается следующим образом: учас
тковый терапевт — хирург — гинеколог — УЗИ. Решающее слово при
надлежит врачу-УЗИ, потому что высоко расположенные или легко 
смещаемые (возможно сочетание) кисты часто не определяются при 
гинекологическом исследовании и не имеют специфических прояв
лений при осмотре хирурга.

Аналогичные трудности возникают и в процессе эхолокации МТ, 
когда находящиеся на значительном удалении от М кисты (на длин
ной ножке) не попадают в сферу сканирования и остаются нераспоз
нанными (рис. 19, 20).

С., 54 года. Жалобы на умеренно выраженные боли, внезапно появившиеся в ле
вой половине живота. Консультирована терапевтом, высказавшем предположение об 
обострении хронического панкреатита. Сделано УЗИ брюшной полости и почек, пока
завшее "повышение эхогенности поджелудочной железы". При осмотре хирурга выяв
лена болезненность "по ходу левого фланга толстой кишки", "данных за острую хирурги
ческую патологию не получено". Ирригоскопия -  без патологии. Консультация гинеколо
га -  патологии не обнаружено, но для уточнения состояния полости МТ С. направлена на 
УЗИ.

Выписка из протокола исследования: "Матка и яичники -  картина инволютивных 
изменений. Опухолевых и кистозных образований в полости малого таза нет. Рубцовых 
изменений не обнаружено. Асцита нет. Мочевой пузырь не изменен".

Начато лечение панкреатита. Без эффекта. Болевые ощущения не проходили и 
даже усилились. Появилась иррадиация болей в левую половину МТ. Заподозрена моче
каменная болезнь, но на внутривенных урограммах патологии не выявлено (анализы мочи 
не изменены). По совету знакомых С. решила обследоваться (УЗИ) в акушерско-гинеко- 
логическом центре.

Рис. 19. Диагностическая ошибка (1, 2).

1. М небольших размеров, без узлов. Э не виден 
(менопауза). Рядом с правым углом М лоцируется одно
родная ткань инволютивно измененного правого Я, 13 х 
6 мм. Левый Я в полости МТ не обнаружен. При смеще
нии УЗ-датчика вверх, по ходу предполагаемого направ
ления левой собственной яичниковой связки, на рассто
янии 150 мм от левого угла М (на 2 см выше пупка), выяв
лено тонкостенное жидкостное О с однородным содер
жимым, 60 мм в Д. Дозированная компрессия УЗ-датчи- 
ком через переднюю брюшную стенку (резко болезнен
на) позволила легко смещать кисту (на 30-40 мм) впра
во, влево и вниз от первоначального положения.

Заключение: "простая” серозная или ретенционная 
киста левого Я, на длинной ножке (перекрут?).
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2. Графическая реконструкция операционных 
находок ( пояснения в тексте).

На операции. От левого угла М отходит соб
ственная яичниковая связка, пересекаемая в 
нижней части инволютивной маточной трубой. На 
расстоянии 6 см от М имеется незначительное 
веретенообразное расширение связки -  на раз
резе и при гистологическом исследовании: фиб- 
розированная, сильно растянутая в вертикальном 
направлении ткань инволютивного левого Я. От 
его верхнего полюса отшнуровывается стебле
видная ножка кисты (длина 7-7,5 см) с сосудами, 
заканчивающаяся высоко расположенной цили- 
оэпителиальной (серозной) кистой с бесцветным 
содержимым в просвете. Зона перекрута ножки 
отмечена над верхним полюсом Я двумя стрел
ками.

Таким образом, единая ножка кисты 
(длина 150-155 мм) состоит из трех, 
анатомически разных, слившихся друг 
с другом частей -  собственной яични
ковой связки; растянутого, фиброзно 
переродившегося Я; истинной ножки 
кисты.

У больной С. уточнение этиологии 
болевого синдрома было затруднено 
из-за неспецифичности клинических 
проявлений заболевания (боли, выз

ванные ишемией кисты и ее ножки), симулировавших ряд патологи
ческих процессов, не связанныхс гинекологической сферой: панкре
атит, спастические явления нисходящего отдела толстой кишки, по 
чечная колика и др. Именно поэтому у безупречно обследованной па
циентки так и не был установлен верный диагноз. Пожалуй, единствен
ным упущением в плане обследования можно признать то, что не осу
ществлена компьютерная томография брюшной полости или ЯМР, ко
торые безусловно показали бы наличие кисты. Нельзя обвинить и вра- 
ча-УЗИ, выполнившего эхолокацию МТ, в серьезных диагностических 
упущениях; в полости МТ действительно нет и не было патологичес
ких О. Другое дело, что, зная характер жалоб и результаты проведен
ных исследований и консультаций, врач-УЗИ мог бы предположить 
возможность рассматриваемой патологии и сместить УЗ-датчик вверх 
от М и МП; всего одно быстрое движение датчика -  и диагноз был бы 
поставлен почти мгновенно. Это лишний раз подтверждает извест
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ное в лучевой диагностике правило -  при любых обстоятельствах, все
гда, надо обследовать больного человека, а не ограничивать диагно
стический процесс изолированным изучением отдельного органа или 
анатомической области.

Ю., 61 год. Менопауза 14 лет. Жалобы на несильные, но постоянные ноющие боли 
в правой половине живота (на уровне пупка), усиливающиеся при физической нагрузке, 
беспокоящие пациентку в течение ряда лет. Ежегодно проходит профилактические ос
мотры в женской консультации -  гинекологических заболеваний не определялось. Нео
днократно проводилось УЗИ МТ в различных медицинских учреждениях -  без патоло
гии. Наблюдается и лечится у терапевта от хронического холецистита (УЗИ брюшной 
полости показало утолщение и уплотнение стенок желчного пузыря); без эффекта. Для 
уменьшения болевых ощущений постоянно принимает анальгин, что привело к разви
тию хронического гастродуоденита. После длительного лечения у гастроэнтеролога об
ратилась за помощью в центр альтернативной медицины, где перед началом лечения 
было предложено представить результаты "свежего" УЗИ.

Рис. 20. 
Диагностическая 

ошибка.

М = 34 х 19 мм, 
имеет обычный вид. В 
проекции Я патологи
ческих О не видно. В 
результате смещения 
УЗ-датчика вправо и 
вверх, на расстоянии 
110-120 мм от М 
(уровень пупка) обна
ружена киста: форма 
правильная оваль
ная, 53 х 40 мм, стен

ки тонкие, содержимое однородное. По нижне-латеральному краю полости лоцируются 
4 линейные спайки высокой и очень высокой (акустическая тень) плотности. При комп
рессии (болезненна) и перемене положения больной, О не смещается и не меняет фор
мы. Заключение: "простая" серозная или ретенционная киста правого Я, на ножке, с пе- 
рифокальными рубцовыми изменениями.

Лапароскопия: от правого угла М отходит длинная ножка (типа фиброзного тяжа) ки
сты, без признаков перекрута. Киста спаяна с медиальной стенкой восходящего отдела 
толстой кишки и с сальником. Спайки пересечены и коагулированы. Полость опорожне
на, получена серозная жидкость (срочная цитология -  опухолевых элементов нет). Нож
ка кисты пересечена и коагулирована, препарат удален.

Гистологически: тонкая фиброзная капсула кисты; внутренняя поверхность гладкая и 
блестящая; выстлана индифферентным, уплощенным кубическим эпителием; местами 
эпителиальная выстилка отсутствует.

“ Простые" серозны е и ретенционные кисты на ножке у по ж и 
лых женщин могут существовать бессим птом но  длительное время, 
иногда всю жизнь. Лишь примерно в 20% случаев развивается б о 
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левой синдром , вызванный перекрутом ножки или перифокальным 
рубцовым процессом . Эту причину болей в животе у женщин в м е
нопаузе нужно обязательно учитывать при ком плексном  обследо
вании. Рассмотренные наблюдения из практики  не являются е д и 
ничными. Они убедительно показывают, что формальный подход к 
УЗИ неизбежно ведет к диагностическим  ош ибкам. Излишне стр о 
гое выполнение функциональных обязанностей, когда врач-УЗИ о г 
раничивает диагностический  процесс рамками задач, кратко изло
женных в направлении на исследование (УЗИ почек, УЗИ МТ и т. д.), 
не всегда позволяет специалисту  полностью реализовать свое о с 
новное назначение -  оказать больному человеку максимальную п о 
мощь, творчески  используя доступные ему технические средства 
лучевой диагностики .

Дополнительно к представленным данным целесообразно упо 
мянуть о том, что при больших размерах “ простая” серозная киста 
может быть ош ибочно расценена (при УЗИ) как наполненный МП 
(рис. 21, 22). За последние 5 лет зарегистрировано 6 случаев по 
добных диагностических ошибок. В этих наблюдениях неправильная 
трактовка результатов УЗИ была обусловлена сочетанием следую
щих причин: 1) неудовлетворительной подготовкой больной к иссле
дованию (мало мочи); 2) значительной деформацией и смещением 
МП крупной кистой; 3) невозможностью удовлетворительного запол
нения пузыря из-за  сдавления его кистой; 4) практической и теоре
тической неподготовленностью специалистов к распознаванию дан
ной патологии.

Рис. 21. Диагностическая ошибка (1, 2, 3, 4).

1. K., 42 года. При вагинальном исследовании и 
при пальпации живота над М определяется крупное, 
округлое, несмещаемое О тугоэластической консис
тенции. При УЗИ (в одной из больниц Санкт-Петер
бурга) патологии не обнаружено. Эхограмма Ns 1 
представлена пациенткой в числе прочих медицинс
ких документов (амбулаторная карта, направление на 
консультацию и т. д.)

2. То же наблюдение. Результаты исследования 
при первом обращении больной в кабинет УЗ-диагно- 
стики: практически такая же картина, как на эхограм- 
ме, представленной для консультации. Однако, при по- 
липозиционной эхолокации в пространстве между ШМ 
и нижним полюсом крупного жидкостного О выявлена 
дополнительная полость, заполненная жидкостью 
(стрелка). Форма ее неправильная, приближается к
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треугольной; стенки тонкие; размеры 42 х 28 мм, содержимое однородное. Предполо
жительно -  МП, деформированный и смещенный из-за давления крупной кисты.

3. То же наблюдение. 
Повторное исследова
ние, выполненное в тот 
же день, через один час, 
с наполненным М П. 
Продольный срез М и 
МП; при этом УЗ-датчик 
располагается слева от 
средней линии, что сви
детельствует о смеще
нии этих органов влево 
от давления патологи
ческого объекта, лока
лизованного в правой 
половине МТ.

При возникновении подобных диагностических затруднений по
казано проведение повторных (иногда неоднократных) УЗИ с обяза
тельным тугим заполнением МП, вплоть до окончательного уточне
ния состояния органов МТ.

У некоторых пациенток большие серозные кисты вызывают уча
щенное мочеиспускание, вплоть до недержания мочи, вследствие 
сдавления и деформации МП патологическим О. В подобных случаях

4. При смещении УЗ-
датчика вправо и вверх
получена изолированная эхограмма кисты (97 х 78 мм) с тонкими стенками и однород
ным содержимым (в верхней части видна реверберация эхосигнала в жидкой среде).

Послеоперационный препарат: тонкостенная киста с гладкими блестящими стен
ками; при разрезе получено значительное количество опалесцирующей жидкости, по со
ставу напоминающей асцитическую; внутренняя эпителиальная выстилка отсутствует.
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Рис. 22. Диагностическая ошибка 
(1, 2, 3, 4, 5).

1. М смещена вниз от давления патологичес
кого жидкостного О (85 х 62 мм) с тонкими, плотны
ми стенками и однородным содержимым. МП де
формирован и смещен каудально от давления кис
ты; лоцируется в виде дополнительной треугольной 
полости в промежутке между нижним полюсом О и 
передней поверхностью ШМ.

2. Через 35 минут. В просвете МП накопилось 
большее, чем на предыдущей эхограмме, количе
ство мочи -  стал отчетливо виден эффект давления 
нижнего полюса кисты на верхнюю стенку пузыря 
(МП распластан вдоль нижней поверхности кисты).

женщины зачастую длительно и безуспеш но лечатся от хроничес
кого цистита, и даже своевременно  выполненное УЗИ не всегда 
обеспечивает уточнение истинной природы дизурических  явлений 
(рис. 22).

К., 36 лет. Жалобы на учащенное мочеиспускание (безболезненное) небольшими 
порциями; невозможность "терпеть наполненный МП". Дизурические явления (по нара
стающей) причиняют беспокойство в течение трех лет. Пациентка ограничивает объем 
выпиваемой жидкости, лечится травами. К урологу обратилась впервые. Анализы мочи 
без особенностей. Назначено УЗИ почек и МП. консультация гинеколога.

Выписка из протокола исследования (почки не изменены):"... Матка в загибе, узлов 
фибромиомы не лоцируется, М-эхо 6 мм. Правый яичник 34 х 20 мм, содержит множествен
ные жидкостные образования от 4 до 7 мм в Д. Левый яичник не виден -  перекрыт кишкой. 
Мочевой пузырь 87 х 62 х 60 мм, опухолевых образований и камней в просвете не обнаружи
вается, моча однородная; стенки уплотнены. Заключение: хронический цистит".

Гинекологический осмотр (на протяжении 4 лет к гинекологу не обращалась, месяч
ные регулярные и безболезненные, болевых ощущений внизу живота нет): над М, слева, 
пальпируется нижний полюс патологического О тугоэластической консистенции. Предва
рительный диагноз: киста или опухоль левого Я. Рекомендовано повторное УЗИ МТ.
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3. Изолированная поперечная эхограмма кисты. УЗ-характеристики прежние (в об
ласти нижнего полюса полости виден миометрий левого угла М).

Заключение: "простая” серозная киста левого Я. резко деформирующая МП.
От предложенного хирургического лечения К. отказалась, перечислив целую се

рию, по ее мнению, убедительных аргументов парамедицинского толка.
Следующий раз больная пришла на УЗИ (4 и 5) через 1,5 года. За это время 

предъявляемые ранее жалобы наросли по интенсивности. Пациентка абсолютно не мог
ла удерживать мочеиспускание, которое приобрело черты хронического недержания 
мочи, инвалидизирующего в остальном здоровую женщину. Кроме того, появились по
стоянные боли внизу живота.

4. Киста (128 х 90 мм) увеличилась в объеме почти в два раза и заполняет всю 
полость МТ. Контур ее стал неровным из-за "выбухания" отдельных участков. Содержи
мое по-прежнему однородное. Изображение МП на эхограмме отсутствует, так как боль
ная совсем не может "держать мочу".

5. Эхограмма сделана в той же проекции, через 10-12 минут. За это время, в ре
зультате функционирования почек, в области нижнего полюса кисты появилось изобра
жение сдавленного и деформированного МП. По-сравнению с предыдущим УЗИ, уве
личилась толщина (7-9 мм) "перегородки" между просветами кисты и МП, образован
ной плотно соприкасающимися нижней стенкой кисты и верхней стенкой МП.

Заключение: "простая" серозная киста. Прогрессирование -  увеличился объем 
патологической полости за счет сецернации жидкого содержимого, наросли признаки 
сдавления МП. появились рубцовые изменения между кистой и МП.

Операция. Во время разделения и пересечения спаек между кистой и МП про
изошло травматическое опорожнение кисты . Излилось значительное количество одно
родной жидкости соломенно-желтого цвета. После окончательного иссечения спаек и 
удаления оболочки кисты, МП расправился в полном объеме.

Гистологическое исследование: гладкостенная серозная киста, выстланная изнут
ри хорошо дифференцированным эпителием трубного типа.

Отдаленные результаты благоприятные.
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Папиллярная серозная киста

М о р ф о л о г и я .  В отличие от “ пр остой “ серозной кисты, внут
ри патологического О, на одной из стенок имеются доброкачествен
ные папиллярные разрастания (папиллома) различных размеров, 
формы и положения. Множественные очаги папилломатоза в полос
ти серозной кисты встречаются редко, самый частый вариант -  од и 
ночная внутрикистозная папиллома, структурную основу которой с о 
ставл яет  бедная  кл еточн ы м и  э л е м е н та м и  ф и б р о зн а я  ткань, а 
покровны й эпителий  сходен с внутренней выстилкой  “ п р о с т ы х 1 
серозных кист.

К л и н и к а  такая же, как и при “ простых” серозных кистах. Час
тота папиллярных серозных кист составляет 15%-20%.

У З И  (рис. 23 -28 ).  Локализация, форма и размеры ж и д ко стн о 
го О в полости МТ аналогичны таковым при “ просты х” серозных ки 
стах. Толщина стенок папиллярной кисты неодинакова в различных 
отделах и может достигать  в отдельных участках 5 мм. При этом на
ружный контур остается четким и ровным и лишь при наличии с п а 
ек приобретает характерную  тяжистость. Основным отличием па 
пиллярных кист  о т “ простых" серозных является наличие э х о п о зи 
тивных включений (папиллярных разрастаний) в полости ж и д к о 
стного  О. Эти включения определяются на одной из стенок кисты и 
выступают в ее просвет, что обеспечивает хорош ую их визуализа
цию на фоне ж и д ко го  серозного  сод ерж им ого  в процессе эхолока
ции. Папиллярные разрастания обычно имеют вид одиночного  о к 
руглого м ягкотканного  О, интимно связанного  со стенкой кисты. 
Контур папилломы четкий, ровный или волнистый. Основание обыч
но ш ирокое, реже папиллома имеет ножку д л и н о й 5 -1 5 м м .  Разме
ры внутрикистозны х включений от 3 до 25 мм в Д, то есть они зани 
мают не более 20% от общ его объема полости кисты. Структура п а 
пилломы однородная. Плотность средняя или низкая. В 12% —15% 
случаев внутри или по периферии папиллярных разрастаний вид 
ны дополнительные мелкие (1 -4 мм) эхопозитивные включения вы 
сокой плотности — обызвествления, наличие которых является па- 
то гномоничным  признаком  доброкачественного  характера папил
лярной серозной кисты. Ф орма обызвествлений округлая или глыб- 
чатая, реже выявляются мелкоточечные и кольцевидные включения.
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Позади обызвествлений видна акустическая тень. Как было о тм е 
чено, папиллярные разрастания обычно имеют одиночный х арак
тер и лишь в 1 0 % -17% случаев встречаются множественные внут- 
рикистозны е включения. В этих наблюдениях папиллярные р а зр а 
стания располагаются рядом д руг с другом  на одной из стенок к и 
сты и крайне редко определяются на разных стенках кисты. УЗ-ха- 
рактеристики  м ножественных папиллом (папилломатоз) такие же, 
как и при одиночной форме заболевания. Состояние М и Я -  см. 
предыдущий раздел.

2. В просвете тонкостенной кисты (40 х 28 мм), расположенной в области левого угла 
М, определяется одиночная папиллома ( 8 x 7  мм, контур ровный, структура однородная, 
плотность средняя) на тонкой ножке (длина 7 мм), исходящая из нижней стенки кисты.

Следующие два примера отражают обызвествления в папилломе.

Рис. 23. Четыре 
варианта папиллярной 

серозной кисты.

1. Справа от М имеется 
жидкостное О правильной 
овальной формы, толщина 
стенок 3-4 мм, наружный 
контур четкий и ровный, 
размеры 46 х 37 мм. Внут
ри кисты, в области нижне
медиальной стенки лоци
руется эхопозитивное 
включение на широком ос
новании, овальной формы, 
с четким и ровным конту
ром, вдающимся в просвет кисты, размеры 21x 17  мм. Структура внутрикистозного О од
нородная, эхоплотность низкая.
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3. Изолированная эхограм
ма кисты (стенки тонкие и 
ровные, 50 мм в Д), в просве
те которой, по нижне-меди- 
альной стенке, лоцируется 
эхопозитивное включение(7 х 
6 мм) высокой плотности, с 
акустической  тенью по его 
задней поверхности -  УЗ-кар- 
тина обызвествленной 
внутрикистозной папилломы.

4. В области латеральной 
стенки серозной кисты видна 
папиллома, на короткой (3-4 
мм) ножке, овальной формы 
( 1 2 x 6  мм) с кольцевидным 
кальцинозом ее перифери
ческих отделов.

Многокамерность жид
костного О встречается 
довольно редко, но, по 
сравнению  с гладкос
тенным ("простым") ва
риантом заболевания, 
характерна именно для

папиллярных кист (одно-, максимум, трехкамерные полости). Внут
рикистозная опухоль обычно локализуется на стенке самой крупной 
камеры, рядом с внутренней перегородкой (рис. 24).

Рис. 24. Двухкамерная папиллярная серозная киста.
Тонкостенная серозная киста из двух полостей, с тонкой фиброзной перегородкой в

нижней трети (50 х 40 мм). В верхней камере, на границе латеральной стенки и внутрикис
тозной перегородки видна округлая папиллома, 6 мм в Д; однородная, средней плотности.

188

ak
us

he
r-li

b.r
u



Как видно из предложенных иллюстраций, размеры папиллярных 
серозных кист, по сравнению с гладкостенными, небольшие и обычно 
не превышают 50 мм в Д. В крупных жидкостных О папиллярные раз
растания бывают редко (рис. 25).

Рис. 25. Папиллома в полости крупной серозной кисты.
Над М, слева, имеется тонкостенная киста (99 х 68 мм ), в просвете которой, по 

нижне- латеральной стенке, определяется папиллома ( 6 x 3  мм, овальной формы, высо
кой плотности) на длинной (12 мм) ножке.

Это же наблюдение показывает, как в длительно существующих ки 
стах ткань папилломы полностью фиброзируется с исходом в гиали- 
ноз, что на эхо грам м ах  (доказано  У З -м о р ф о л о ги ч е ски м и  с о п о 
ставлениями) проявляется очень небольшими размерами и высокой 
плотностью внутрикистозного О. Обнаружение таких кист часто бы
вает случайной находкой у пожилых женщин.

Ранее было отмечено, что множественные папилломы в серозной 
кисте (папилломатоз) встречаются редко, но и они заслуживают вни
мания (рис. 26).

Рис. 26. Три типа множественных папиллом в серозной кисте:
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1. Рядом о левым углом М лоцируется кисга с тонкими стенками, 40 х 30 мм. В ее 
полости видны два мягкотканных патологических О правильной овальной формы, исхо
дящие из верхне-латеральной стенки (на широких основаниях): 19 х 10 и 17 х 9 мм, кон
туры четкие и ровные, структура однородная, плотность низкая. Стенка кисты в этом месте

2. Над М. справа, киста (42 х 32 мм), в просвете которой, вдоль медиальной стенки, 
обнаружено 4 эхопозитивных включения: 8x 5 ,  6 x 3 ,  5 x 3  и 4 x 2  мм; форма их овальная, 
структура однородная, эхоплотность высокая. Две верхние папилломы имеют короткие ножки 
(5 мм), нижние располагаются непосредственно на внутренней поверхности стенки кисты. 
Оболочка патологической полости очень тонкая, толщина ее одинаковая во всех отделах. 
Свободный от включений объем кисты занят однородной жидкостью.

3. В нижней части полости тонкостенной кисты определяются 5 эхопозитивных 
включений (5-6 мм в Д), очень высокой плотности (с выраженной акустической тенью по 
задней поверхности) из-за обызвествлений; два из них имеют короткие (3 и 5 мм) ножки.

Оптимальные условия для визуализации внутрикистозных папиллом 
создаются при ТВ-исследовании (рис. 27), позволяющем подтвердить 
и уточнить данные обзорного сканирования.
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TB-УЗИ обеспечивает не только хорошую выявляемость внутрипо- 
лостных объектов, но и позволяет увидеть опухоли, невидимые во 
время трансабдоминального сканирования (рис. 28). Это происходит 
как вследствие небольших размеров папилломы, так и из-за низкой 
ее плотности, что, в совокупности, делает ее неразличимой при об
зорной эхолокации.

Т., 32 года. 7 месяцев тому назад гинекологом обнаружено увеличение левого Я. 
УЗИ показало "тонкостенную кисту, 50 х 38 мм, с однородным содержимым...". Затем, в 
результате многократных исследований был исключен функциональный (фолликулярный) 
ее характер -  несмотря на длительное динамическое наблюдение в течение ряда циклов 
и гормональное лечение, киста не ликвидировалась. Решено выполнить пункцию под кон
тролем УЗИ.

Рис. 27. TB-УЗИ. Две внутрикистозные 
папилломы.

1. Обзорное УЗИ. Справа от М имеется 
тонкостенная киста (58 х 50 мм), в области 
медиальной стенки которой содержится 
эхопозитивное однородное О овальной 
формы (28 х 19 мм), высокой плотности. 
Кроме того, по латеральной стенке полос
ти неотчетливо лоцируется дополнительное 
эхопозитивное включение неясного генеза.

Для уточнения, после опорожнения 
МП сделано ТВ-сканирование.

2. УЗИ ТВ-датчиком. Из латераль
ной стенки в просвет кисты выступает еще 
одна папиллома: 9 x 7  мм, глыбчатой фор
мы, с четким неровным контуром; одно
родная, высокой плотности. 3. Суммарная схема изображения.
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При обзорном сканировании перед манипуляцией отсутствие внутриполостных О 
не вызывало сомнений. Однако гинеколог, планирующий осуществить пункцию, настоял 
на проведении ТВ-УЗИ.

Рис. 28. Небольшая внутрикистозная папиллома, невидимая при неоднократных 
(в разных медицинских учреждениях) трансабдоминальных УЗИ и выявленная только

при эхолокации ТВ-датчиком.

Изолированная эхограмма кисты. Над левым углом М лоцируется жидкостное О 
правильной овальной формы (50 х 38 мм), стенки тонкие во всех отделах; в просвете, по 
нижней стенке, четко видна овальная папиллома: контур ровный и четкий, 6 x 3  мм, струк
тура однородная, плотность низкая.

Диагноз подтвержден морфологическим исследованием после лапароскопичес
кого удаления кисты.

Данное наблюдение не только показывает высокую разреш а
ющую способность  ТВ -сканирования  при обнаружении внутрикис- 
тозных опухолевых включений, но и д ем онстрирует еще один УЗ- 
признак, в 60% -70%  встречающийся при доброкачественных папил
лярных кистах -  незначительное втяжение стенки кисты внутрь ее 
просвета у основания папилломы. УЗИ-лапароскопические  и хирур
гические параллели показали, что подобное втяжение убедитель
но свидетельствует о доброкачественном  характере папилломы, 
которая “тя нет ” за собой (в сторону просвета) интактную стенку 
кисты.

Установлено, что при папиллярных серозных кистах ТВ-УЗИ б о 
лее достоверно, чем обзорное сканирование, уточняет число, разме
ры, акустические характеристики внутрикистозных опухолей и, что 
очень важно, их взаимоотношения со стенкой кисты. Тщательный, 
объективный анализ этих параметров почти всегда дает правильный 
ответ на самый главный вопрос -  является ли внутриполостная опу
холь доброкачественной, потенциально злокачественной или злока
чественной.
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Независимо от способа исследования, для удовлетворительной ви - 
зуализации папилломы в просвете жидкостного О необходима тщ а
тельная полипозиционная эхолокация собственно кисты, так как внут- 
рикистозные включения часто выявляются лишь на одном или не 
скольких эхосрезах патологической полости.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .  УЗ-изображение 
папиллярных серозных кист весьма специфично, что определяет про
стоту их диагностики. Удовлетворительной выявляемое! и внутрикистоз- 
ных включений такого рода способствуют два момента: 1) наличие тон
ких, гладких стенок кисты в участках рядом с папилломой, что обеспечи
вает рельефность (плюс-ткань) их изображения; 2) почти со всех сто
рон, за исключением основания, папиллома окружена однородной се 
розной жидкостью, являющейся идеальным естественным контрастом 
для хорошей визуализации внутрикистозных объектов. Во многом бла
гоприятная обстановка в распознавании данной патологии объясняет
ся высокой онкологической настороженностью врачей-УЗИ, изначаль
но ориентированных на поиск кистозных опухолей Я.

Крайне редко абсцесс в полости МТ мс^кет иметь сходную УЗ- 
картину. Это наблюдается в тех случаях, когда содержащ иеся в аб
сцессе детрит и фибрин скапливаются в области его нижней с те н 
ки в виде одного  или нескольких компактных включений. Отличи
тельные признаки абсцесса: имеются клинические проявления в ос 
палительного процесса; патологическое О располагается в об л ас 
ти одной из боковых стенок М (низко); эхопозитивные включения 
лоцируются только у нижней стенки; обызвествлений не бывает; при 
перемене положения пациентки включения в полости абсцесса м о 
гут изменять свою форму; болезненность при ком прессии  УЗ -дат- 
чиком ; п о л о ж и те л ь н а я  д и н а м и к а  под  в л и я н и е м  п р о т и в о в о с 
палительного лечения.

При наличии обызвествлений в ткани папилломы необходимо 
проводить дифференциальную диагностику с тератодермоидной ки 
стой, что представлено в соответствующем разделе.

Существенные диагностические трудности возникают при подо
зрении на озлокачествление папиллярных разрастаний (см. следую
щий раздел). i

Первично развившись в просвете серозной кисты, все типы па
пиллом одинаковы, но дальнейшее их развитие протекает по -разно 
му. Многолетние эхографические наблюдения и изучение послеопе
рационных препаратов позволяют выделить несколько вариантов 
внутрикистозных папиллом, различных как в УЗИ-проявлениях и м ор
фологии, так и по способности к малигнизации.

193

ak
us

he
r-li

b.r
u



Первый доброкачественный вариант. Динамика морфологичес
кой картины отличается появлением в сосочковом О, по мере нарас
тания дегенеративных процессов, обызвествлений (так называемых 
псаммозных телец). Этот симптом имеет специфические УЗ-прояв- 
п е н и я  -  рис. 23.3 и 4 \а рис. 26.3.

Второй доброкачественный вариант характеризуется прогресси
рующим склерозом папилломы. В итоге формируется грубая рубцо
вая ткань, что сопровождается значительным уменьшением объема 
опухоли. На эхограммах это проявляется высокой плотностью и уп 
лощением внутрикистозного включения, что, в сочетании с однород
ной структурой и небольшими размерами, является надежным при 
знаком доброкачественности О (рис. 25, 26.2, 27). Об этом же гово
рит и втяжение стенки кисты в области основания папилломы. Ука
занные варианты папиллярных серозных кист не озлокачествляются 
и отличаются благоприятным прогнозом. Нужно отметить, что подоб
ные УЗ-проявления, наблюдающиеся только в длительно существую
щих патологических очагах, в последние годы встречаются все реже 
и реже. Это вызвано бурным и повсеместным внедрением ультразву
кового метода исследования в практику гинекологических учрежде
ний, обеспечивающего раннюю диагностику данной патологии, когда 
дегенеративно-дистрофические процессы в папилломах не успева
ют развиться,

В отличие от перечисленных вариантов, иначе называемых гру
бо-сосочковыми формами, потенциально злокачественные папилло
мы представлены ‘молодыми” клеточными элементами, имеют м яг
кую консистенцию, нередко сливаются между собой и могут образо
вывать крупные (более 20 мм в Д) узлы. При эхолокации форма таких 
О более округлая, основание всегда широкое, а эхоплотоность низ
кая (рис. 23.1 и 2, 26.1). Втяжения стенки полости у места “ прикреп
ления” папилломы не наблюдается; напротив, часто выявляется вы
бухание участка стенки за общий контур кисты.

Основными УЗ-симптомами доброкачественного характера па
пилломы (или множественных папиллом) следует считать; небольшие 
размеры внутрикистозного О (до 20 мм в Д), ровный или волнистый 
характер контура, однородность эхоструктуры, наличие обызвеств
лений в ткани папилломы (патогномоничный признак доброкачествен
ного роста), высокую эхоплотность, отсутствие признаков экстра- 
кистозного роста.
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Рак из серозной кисты

Рак, развивающийся в серозной кисте — одна из самых частых 
форм злокачественных опухолей Я. Встречается, по сравнению с доб
рокачественными серозными кистами, у женщин более старшего воз
раста (от 41 до 60-70 лет), независимо от морфологического строения 
опухоли. При отсутствии метастазов субъективные ощущения больных 
и данные гинекологического исследования такие же, как и при “про
стых" или папиллярных серозных кистах. Самым частым клиническим 
проявлением этого заболевания, вследствие бессимптомного течения 
в начальных фазах развития рака, являются признаки метастатическо
го поражения брюшины (асцит, 50%-75% случаев) и другие проявле
ния отдаленного метастазирования (гидроторакс и т.д.). Указанные 
особенности характерны для всех вариантов данной патологии. По 
морфологическому строению представляется возможным выделить 
три варианта рака из серозной кисты, которые представлены в поряд
ке частоты развития.

1. Озлокачествленная папиллярная 
серозная киста

М о р ф о л о г и я .  При небольших размерах озлокачествленной 
папилломы внешняя форма кисты не меняется, наружная поверх
ность остается гладкой. В просвете кисты выявляется бугристый 
узел, занимающий от 25% до 50% просвета кисты. При большем з а 
полнении просвета опухоль выглядит как первично солидный рак, 
однако и в таких случаях удается увидеть щели, отделяющие м ас
сивный крупнобугристый раковый узел от стенок кисты. В запущ ен
ных случаях наружные контуры О могут быть стерты из-за  разраста
ния раковых масс вне кисты с переходом на окружающ ие ткани и 
органы.

У З И  (рис. 29-34). Локализация патологического О 3 его форма и 
характер большей части наружного контура такие же, как и при д об 
рокачественной папиллярной кисте. Озлокачествленные кисты в об
щей массе крупнее, чем доброкачественный вариант заболевания, но 
очень больших размеров (более 100 мм в Д) эти О достигают редко 
вследствие злокачественного характера роста (быстрое появление 
метастазов по брюшине и в других органах). Для озлокачествленных
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папиллярных разрастаний внутри кисты характерно появление УЗ- 
признаков мультицентричного роста (в отличие от доброкачествен
ной папилломы): более крупные размеры внутрикистозного мягко- 
тканного О (не менее 25%-50% объема кисты); форма его неправиль
ная округлая за счет выраженной бугристости контура; структура 
неоднородная из-за  чередования участков низкой (преобладают), 
средней и высокой плотности (обызвествлений не наблюдается); в 
15% случаев удается визуализировать признаки экстракистозного ро
ста опухоли (бугристость и нечеткость наружного контура кисты на 
уровне основания внутрикистозного узла или на всем протяжении). 
При больших размерах мягкотканного компонента патологического
О в структуре его очень часто появляются мелкие, одиночные или 
множественные, вторичные кисты.

В ряде наблюдений озлокачествленные папиллярные разрастания 
почти полностью заполняют просвет кисты. При этом капсула кисты 
видна на ограниченном участке, там, где в просвете еще имеется не
большое количество жидкости. Наружный контур такого О в области 
его мягкотканной части крупнобугристый, местами нечеткий; структу
ра неоднородная, эхоплотность высокая; мягкотканная часть опухоли 
значительно превышает размеры первичной кисты. То есть, выявляют
ся выраженные эхографические признаки мультицентричного интра- 
и экстракистозного роста. При наличии асцита эхолокация М и Я зат
руднена вследствие смещения (из-за давления жидкости) петель ки
шечника в полость МТ, что делает невозможным определение первич
ного источника метастазирования.

Самым благоприятным в прогностическом отношении является 
такой вариант заболевания, когда патологический процесс о грани
чивается просветом кисты; или, говоря иначе, при отсутствии при 
знаков экстракистозного  роста (рис. 29).

Рис. 29. Три примера папил
лярной серозной карциномы 
без экстракистозного распро
странения опухоли.

1. В полости тонкостенной 
кисты (48 х 38 мм) имеется ок
руглое эхопозитивное О с мел
кобугристым контуром; разме
ры 23 -  24 мм в Д (30%-35% 
объема кисты); структура его 
неоднородная из-за неболь
ших участков средней интен
сивности на общем низкоплот- 

ностном фоне. Контуры кисты четкие и ровные. Толщина стенок одинаковая во всех отделах.
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2. Справа от М лоцируется жидкостное О (42 х 40 мм), просвет которого на 85%- 
90% занят мягкотканной опухолью, исходящей из латеральной стенки (не утолщена, кон
тур ровный): форма неправильная округлая вследствие выраженной бугристости конту
ра, выступающего в просвет кисты; структура неоднородная -  преобладают зоны повы
шенной эхоплотности (верхняя часть), а в нижнем полюсе ткань узла малоинтенсивна с 
отдельными участками средней плотности.

3. Почти вся полость МТ занята патологическим О (118 х72 мм), просвет которого на 
90% заполнен крупнобугристыми мягкотканными массами папиллярного типа; между ними 
лоцируется однородная жидкость. Общая форма О в МТ неправильная овальная, наружные 
контуры четкие и волнистые. Утолщенные стенки (от 5 до 48 мм) его переходят в множе
ственные, сливающиеся друг с другом, внутренние бугристые узлы, выступающие в про
свет кисты в виде массивных грибовидных наростов, хорошо визуализируемых на фоне се
розной жидкости. Структура их, а также утолщенных стенок, грубодисперсная, преоблада
ют обширные зоны низкой и средней плотности (раковые разрастания), в толще которых 
видны линейные и точечные включения высокой плотности (фиброзные тяжи).

Три предложенных наблюдения отличаются друг от друга лишь 
объемом внутрикистозного поражения, а объединяет их отсутствие 
УЗ -сим птом ов  экстраки стозного  распространения опухоли (по д 
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тверждено при хирургических  вмешательствах): наружный контур 
кисты в области основания ракового  узла (узлов) четкий, ровный 
или волнистый, повторяет общие очертания ж ид костного  О. По су- 
Щес гву, первые два случая (рис. 29, 1 и 2) -  примеры ранней д и а г 
ностики  рака Я, что стало реальным только благодаря ш ирокому 
использованию УЗИ в комплексе гинекологического  обследования. 
Клинические проявления подобных опухолей (возраст женщин от 
37 до 50 лет) скудны и неспецифичны. В основном  они сводятся к 
жалобам на непостоянные, ноющие боли внизу живота небольшой 
интенсивное! и. Обычно женщины наблюдаются у гинеколога  с тр и 
виальным диагнозом  “хронический  ад н е кси т ” ; и только когда при 
очередном гинекологическом  осмотре обнаруживается увеличение 
одног о из Я, гф оизводится эхолокация. В единичных случаях выяв
ление папиллярной карциномы в серозной  кисте происходит при 
проф илактических осмотрах. Приведенные сведения показывают 
большую ценность ультразвукового метода, являющегося в пр и н 
ципе единственным инструментом  ранней диагностики  рака Я. В 
свете этого целесообразно суммировать основные признаки малиг- 
низации папиллярных разрастаний в серозной  кисте, без п р орас 
тания ее оболочки (главный прогностический  критерий): размеры 
в нутрикистозного  О более 30 мм в Д; бугристость  выступающ его в 
просвет полости контура; неоднородность эхоструктуры.

Информация, вытекающая из примеров 1 и 2 (рис. 29), касается 
женщин среднего возраста, 3 7 -50  лет. Случай же, показанный нарис. 
29 (3), когда просвет крупной серозной кисты почти полностью окку
пируется папиллярными раковыми массами (без прорастания наруж
ной оболочки полости), никак не может быть иллюстрацией ранней д и 
агностики рака. Такие опухоли изредка наблюдаются только у пожилых 
женщин, длительное время не обращающихся к гинекологу, при соче
тании трех факторов: первично-доброкачественной папиллярной се 
розной кисте с очень плотными фиброзными стенками, длительное 
время протекающей бессимптомно; высокой степени дифференциров- 
ки клеточных элементов развившегося в ней рака; хорошем состоянии 
иммунной системы организма.

Распознавание опухолей, продемонстрированных на рис. 29, не 
представляет затруднений вследствие яркой УЗ-симптоматики. Од
нако и здесь возможны диагностические ошибки (рис. 30).

H., 4 1 год. Обратилась к гинекологу примерно месяц тому назад с жалобами на боли а 
верхней части левой подвздошной области. При гинекологическом осмотре патологии не 
обнаружено, но пальпаторно в указанном месте явно ощущалась плотная, легко смещаемая 
и болезненная “опухоль". УЗИ в женской консультации показало “Neo левого яичника” .
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В течение месяца, с момента обращения к гинекологу и до настоящего времени, 
пациентка обследовалась в ведущих гинекологических учреждениях СПб, где она была 
неоднократно проконсультирована гинекологами и хирургами; три раза (дополнитель
но) сделано УЗИ. Общее резюме всех консультаций и исследований свидетельствовало
о злокачественной опухоли левого Я, требующей незамедлительного хирургического ле
чения. Не ограничившись этим авторитетным заявлением, Н. решила пройти еще одно, 
по ее словам, “ последнее и решающее” исследование.

Рис. 30.
Диагностическая 

ошибка.

Над М, слева (на 
40-50 мм выше ле
вого угла М ) лоциру
ется патологичес
кое О овальной 
формы, с четким и 
волнистым наруж
ным контуром, 65 х 
48 мм. Просвет его 
на 65% заполнен 
массивными мягко-
тканными включениями по нижней, медиальной и верхней стенкам; в свободных участках
-  однородная жидкость. Внутренний контур мягкотканного компонента бугристый, струк
тура мелкодисперсная, общая плотность низкая. Латеральная стенка тонкая (3 -4  мм), 
свободна от патологических включений.

Формальная УЗ-картина папиллярного рака в серозной кисте с преимущественно 
внутрикистозным ростом, без прорастания стенок кисты. Но, при изучении М и окружа
ющих ее тканей, в левой параметральной области обнаружен неизмененный левый Я: 30 
х 18 мм, с четким и ровным контуром, типичной мелкофолликулярной эхоструктуры. Эта 
находка направила диагностический поиск по другому руслу. Заподозрена патология 
толстой кишки. Отчасти данное предположение подтверждалось дополнительными анам
нестическими сведениями, -  при направленном расспросе больной установлено, что в 
течение нескольких лет она страдает от частых запоров и болей спастического характе
ра в разных отделах живота. Высказано мнение об объемном процессе (опухоль или 
фекальный камень) толстой кишки на границе нисходящего отдела и сигмы. Рекомен
довано выполнить обследование толстой кишки.

Ирригоскопия: “Данных за органическое поражение не обнаружено. Хронический спа
стический колит. Длинная сигмовидная кишка". Та же информация получена и при фиб- 
роколоноскопии.

Контрольное УЗИ (в пятый раз): М, Э и Я не изменены. Патологических О в левой по
ловине живота не определяется.

У больной Н. крупный фекальный камень был принят за злокаче
ственную опухоль левого Я, что, помимо сильнейшей психологичес
кой травмы, чуть не стало причиной ненужной полостной операции. 
Подобные случаи, конечно, бывают редко, но и их, по понятным при 
чинам, необходимо учитывать в практической работе. В свете сказан
ного, полезно более подробно остановиться на основных этапах д и 
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агностического процесса, позволивших исключить папиллярный рак 
Я и установить истинную природу ранее обнаруженного О в левой 
подвздошной области.

Главное -  это обнаружение абсолютно неизмененного Я на с то 
роне поражения, что сразу исключило овариальный генез "опухоли” . 
У казанны й факт, а такж е  локализация вид и м о го  на эхограм м ах 
объекта и некоторые клинические признаки (частые запоры, внезап
но возникаю щ ие боли по ходу кишки, смещаемость пальпируемого
О) сделали возможным высказывание об объемном процессе в про
свете толстой кишки. Это могла быть злокачественная опухоль, круп
ный полип или фекальный камень. Доброкачественный вариант пред
ставлялся более близким к истинне, о чем свидетельствовали чет
кий и волнистый наружный контур патологического очага на эхограм
мах, длительный анамнез заболевания, легкая смещаемость О при 
пальпации. Результаты ирригоскопии  и фиброколоноскопии катего
рически отвергли опухоль. Следовательно, представленная УЗ-кар- 
тина была обусловлена крупным, компактным фекальным камнем, 
сформировавшимся в начальном отделе длинной сигмы, там, где она 
образует острый угол с дистальной частью нисходящего отдела. Та
ким образом, эхографическая картина, показанная на рис. 30  -  по 
перечный УЗ-срез  толстой кишки на уровне фекального камня; при 
чем, 65% просвета перекрыты плотными фекальными массами, а 
остальной объем занят внутрикишечной жидкостью, характерной для 
диагносцированного  хронического  спастического  колита. При под
готовке к ирригоскопии  фекальный камень был размыт и отошел под 
воздействием энергичных очистительных клизм (Н. отмечала отхож - 
дение его фрагментов). Это подтверждается отсутствием объемно
го О в кишке при последующем рентгено-эндоскопическом  обсле
довании и объясняет феномен “ исчезновения опухоли” при после
дней эхолокации.

Причина диагностической ошибки у больной Н. — некачественно 
проведенные (4 раза) УЗИ МТ, в процессе которых не был обнаружен 
интактный Я на стороне патологического очага, а ведь именно дан
ный факт, в дальнейшем, стал поворотным моментом в установлении 
правильного диагноза. Возможно, это связано с тем, что все внима
ние специалистов было устремлено на анализ УЗ-характеристик па
тологического объекта, оценка же остальных деталей МТ оказалась 
явно недостаточной. С другой стороны, не была учтена вероятность 
негинекологической природы объекта, локализованного в верхнем 
отделе МТ, так как иногда объемные О нижних отделов толстой кишки 
могут симулировать опухоль Я, и наоборот. Приведенное наблюде
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ние из практики подтверждает положение о том, что в УЗ-диагности- 
ке нет второстепенных моментов, и только всестороннее использо
вание всех возможностей метода, в сочетании с широтой клиничес
кого мышления, определяет эффективность помощи врача-УЗИ па
циенту.

Ограниченный полостью серозной кисты папиллярный рак Я сле
дует дифференцировать с некоторыми формами тератодермоидных 
О. В отличие от последних, внутрикистозная раковая опухоль обла
дает мультицентричным ростом, что проявляется выраженной бугри 
стостью контура, неоднородностью эхоструктуры с преобладанием 
участков низкой плотности и быстрым заполнением большей части 
просвета. Стенка же кисты, при отсутствии прорастания, остается 
тонкой. В тератодермоидном О (встречается у более молодых ж ен
щин) внутрикистозное включение (бугор) по существу является утол
щенной стенкой кисты, вдающейся в ее просвет. Контур бугра обыч
но ровный, а эхоплотность равномерно высокая. В единичных наблю
дениях отличить бугор тератодермоидной кисты от папиллярного 
рака, не выходящего за пределы полости, очень трудно, и окончатель
ный диагноз устанавливается только при морфологическом исследо
вании.

Иная картина (рис. 31) наблюдается при прорастании стенки с е 
розной кисты раковой опухолью.

Рис. 31. Три случая папиллярного рака в серозной кисте, 
с экстракистозным ростом.

1. В правой половине МТ определяется патологическое О смешанного, мягкоткан- 
но-жидкостного (50% х 50%), строения, 97 х 90 мм. В области нижнего полюса крупной 
однокамерной кисты (верхняя и боковые стенки тонкие, жидкость однородная) имеется 
бугристая мягкотканная опухоль (60 мм в Д) неправильной округлой формы; на 40% вда
ется в просвет полости, а 60% ее объема выходят за контур первичной кисты (экстраки-
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-------  2 и 3 -  про-
ч г -i дольный и попе-

1 речный срезы
раковой опухоли 
Я. В полости МТ 
выявляется мяг- 

4,11 ̂  котканное О не- 
. п р а в и л ь н о й
[У, овальной формы
il l .  с крупнобугрис

тым (местами 
нечетким) конту- 

П / ромвовсехотде- 
\  лах, размерами

93x59 мм; струк
тура его неодно

родная за счетчередования 
участков низкой, средней и 
высокой плотности. В верх
нем полюсе опухоли содер
жится 2 мл жидкости, огра
ниченной сверху тонкой 
фиброзной капсулой (ос
татки серозной кисты).

4. Изолированная 
эхограмма жидкостного
О, в просвете которого 
имеется массивное о к
руглое мягкотканное О, 
исходящ ее из нижней 
стенки (на широком осно-

— -___

стозная часть). Структура мягкотканного компонента неоднородная -  преобладают зоны 
низкой плотности, на фоне которых видны отдельные, точечно-линейные, более плот
ные включения. Медиальная и латеральные поверхности экстракистозной части нечет
кие и тяжистые (зоны инвазивного роста).
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вании). Контур его местами бугристый, структура неоднородная из-за множественных 
мелких эхонегативных участков {зоны некрозов), эхоплотность средняя. В пространстве 
между сохранившейся тонкой стенкой кисты (верхний полюс, боковые отделы) и вдаю
щейся в ее просвет опухолью определяется жидкость . В области основания внутрикис
тозного О виден участок экстракистозного роста в виде дополнительного нечетко очер
ченного мягкотканного компонента, выходящего за пределы общего контура кисты 
(стрелка). В совокупности, размер патологического О в полости МТ 107 х 78 мм.

Послеоперационный препарат. Частично инкапсулированное (за исключением ниж
него полюса) патологическое О. При вскрытии тонкой капсулы (гистологически -  фиб
розная стенка кисты) эвакуировано небольшое количество серозной жидкости. В про
свете кисты плотная опухоль с бугристой поверхностью; на разрезе -  белесоватая ткань, 
местами дольчатого строения с многочисленными очагами некроза; в нижней части опу
холь прорастает стенку кисты на протяжении 5,5 см. Гистологически: озлокачествлен- 
ная папиллома по типу высокодифференцированной аденокарциномы.

Ведущий эхографический признак экстракистозного  роста зл о 
качественной опухоли -  выход мягкотканного компонента патологи
ческого О за общий контур оболочки серозной кисты, в результате 
прорастания ее стенки.

Ш ироко распространено мнение об обязательном м ногокам ер
ном строении папиллярного рака Я. С этим нельзя согласиться пол
ностью. Чаще всего первичным местом возникновения рака этого типа 
является типичная однокамерная папиллярная серозная киста. М но
жественные же, небольшие полости, содержащие жидкость, возни
кают в мягкотканном компоненте опухоли вследствие дегенератив
но-дистрофических изменений в зонах нарушения питания. Обычно 
эти, вторично развившиеся, кисты не превышают 20 мм в Д  и распо
лагаются в различных отделах узла, но, сливаясь друг с другом, они 
могут образовывать довольно крупные камеры неправильной формы. 
Многочисленные мелкие вторичные кисты иногда придают ткани узла 
губчатую структуру. Первичное многокамерное строение характерно 
для рака из псевдомуцинозной кисты или из диморфного, серозно- 
псевдомуцинозного, О.

В процессе эхолокации, в типичной злокачественной опухоли, 
развившейся из рерозной кисты, обычно выявляются следующие УЗ- 
морфологические элементы (рис. 32): 1) первичная серозная киста 
или ее остатки (часть просвета и стенок, свободных от злокачествен
ных папиллярных разрастаний); 2) мягкотканный компонент, объем 
которого обычно превалирует в общей массе патологического  оча
га; 3) единичные или множественные мелкие вторичные кисты, хао 
тически расположенные в толще опухоли; 4) фиброзные, эхопози 
тивные включения, точечной и линейной формы, видимые на фоне 
обширных зон низкой эхоплотности, составляющих большую часть 
ткани узла.
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Рис. 32. Рак из серозной кисты.
В области правого угла М выявляется патологическое О смешанного, мягкотканно 

(75%) -жидкостного (25%), строения -  из верхнего полюса тонкостенной кисты с одно
родным содержимым (серозная жидкость с примесью крови) исходит массивная мягко- 
тканная опухоль неправильной овальной формы, на 85% выходящая за контур кисты (пре
обладает экстракистозный рост). Общие размеры 122 х 76 мм. Контур мягкотканной ча
сти бугристый во всех отделах, местами нечеткий и тяжистый (зоны инвазии в окружаю
щие ткани). Структура неоднородная; большая часть опухоли представлена однородной 
тканью низкой эхоплотности, в центре узла прослеживаются мелкие фиброзные включе
ния линейной и точечной формы, а наверху видны мелкокистозные изменения (7-18 мм 
вД).

Гистологическое исследование: папиллярная серозная цистаденокарцинома.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .  Когда имеется 
типичная УЗ-картина и нет признаков поражения брюшины (асцита) , 
распознавание данной опухоли существенных трудностей не вызыва
ет. Однако, при небольших размерах ракового узла (25-32 мм), не вы
ходящего за пределы полости кисты, необходимо проводить диффе
ренциальную диагностику с доброкачественной папилломой. В этих 
случаях, так же, как и при дифференциации с некоторыми формами 
тератодермоидных кист, основным диагностическим критерием яв
ляется отсутствие (при доброкачественной папиллярной серозной ки 
сте) или наличие (при озлокачествлении внутрикистозной папилло
мы) эхосимптомов мультицентричного роста мягкотканного О в по
лости кисты. Обнаружение хотя бы одного из этих симптомов (пере
числены в начале раздела), независимо от степени выраженности, 
позволяет заподозрить возможность или прямо установить наличие 
злокачественного роста. На практике же, в ряде случаев происходит 
недооценка важности обозначенных признаков (рис. 33).
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2 -  различные УЗ-срезы пато
логического очага во время эхо
локации, 3 -  графическая рекон
струкция этих эхограмм.

Киста правого Я (38 х 30 мм), 
из латеральной стенки которой 
исходит внутрикистозное включе
ние (форма правильная овальная,
9 х 7 мм, эхоплотность низкая). У 
основания этого включения име
ется интимно связанное с ним до
полнительное мягкотканное О, 
выходящее за контур кисты: 30 х 
18 мм, контуры бугристые, струк
тура и плотность аналогичны внутрикистозной опухоли. В остальных отделах

Ч., 46 лет. Жалобы на незначительные боли в правой половине МТ. Осмотр гинеко
лога показал “увеличение правого яичника” . Для уточнения назначено УЗИ.

Рис. 33. Диагностическая 
ошибка (1 .2 , 3).

1. Эхограмма и выписка из про
токола исследования представле
ны больной: "... Справа от матки 
выявляется киста (38 х 30), на нож
ке (длина 45 мм). По внутренней 
поверхности ее латеральной стен
ки обнаружено патологическое не
жидкостное образование 9 мм в Д. 
... Заключение: киста правого яич
ника, на ножке, с папилломой” .

Пациентку убедили в доброкаче
ственности патологического О, но 
объяснили необходимость удаления 
кисты. Перед операцией (через 10 
дней) выполнено повторное УЗИ.
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ты одинаково тонкие, жидкое содержимое однородное. Киста связана с правым у г
лом М собственной яичниковой связкой. Длина 48 мм. Общие размеры патологи
ческого объекта 52 х 30 мм.

Полученная при втором исследовании дополнительная информация убедительно сви
детельствовала об экстракистозном росте мягкотканного компонента жидкостного О. 
что позволило высказаться об озлокачествлении папиллярной серозной кисты.

Послеоперационный препарат: в стенке небольшой кисты (фиброзная оболочка, при 
вскрытии которой излилась белесовато-мутная жидкость) располагается солидная опу
холь, на разрезе белого цвета с мелкозернистой поверхностью; гистологически -  аде- 
нопапиллярный рак.

Нужно ли на данном примере рассматривать вопрос о необхо
димости максимально раннего распознавания злокачественного ха
рактера опухоли? Ведь именно это определяет прогноз заболевания 
и, следовательно, жизнь женщины. Многочисленные динамические, 
клинико-морфологические исследования свидетельствуют о том, что 
главным прогностическим критерием при раке Я служит не столько 
степень гистологической дифференцировки опухоли, сколько выра
женность ее распространения за пределы первичной кисты. В приве
денном же наблюдении факт экстракистозного роста опухоли не был 
диагносцирован; хотя при внимательном ретроспективном анализе 
даже одной эхограммы, сделанной при первом УЗИ (рис. 33,1), вид
но, как на уровне внутрикистозной папилломы, за пределами кисты, 
формируется дополнительное мягкотканное О низкой эхоплотности. 
В наблюдении Ч. острота диагностической ошибки частично нивели
руется тем, что больная в любом случае готовилась к операции. О д
нако, это не снижает ответственности за небрежно проведенное и с 
следование и низкий уровень оценки уже имеющихся визуальных дан
ных. Дальнейшее обсуждение актуальности своевременной диагнос
тики злокачественного характера папиллярной серозной кисты не 
имеет смысла -  выводы известны, они вытекают из практики и стати
стики онкогинекологии. Ясно одно, при обнаружении любых внутри- 
кистозных О показано тщательное изучение тканей вокруг кисты, осо 
бенно по наружному контуру ее оболочки, в области уже зарегистри
рованного включения. Приведенное наблюдение показывает, что 
врач-УЗИ всегда должен быть готов к неожиданным находкам, зачас
тую кардинально меняющим представление о природе патологичес
кого очага. Нередко даже опытные специалисты, вооруженные солид
ными практическими навыками и обширными теоретическими знани
ями, не всегда уделяют достаточно внимания оценке взаимоотноше
ний между патологическим объектом и окружающими его тканями. 
Особенно, когда генез патологического объекта, на первый взгляд, 
не вызывает сомнений. В своей преувеличенной уверенности врач-
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УЗИ чувствует себя защищенным от диагностической ошибки, упус
кая из вида ту или иную деталь изображения. Иногда, именно в тот 
самый момент, когда врач совершенно уверен в правильном диагно 
зе, он наиболее раскрыт для неверного толкования результатов и с 
следования.

Начальные симптомы прорастания капсулы малигнизированной 
папиллярной кисты не всегда выявляются в процессе УЗ-сканирова- 
ния, так как нередко небольшая экстракистозная часть мягкотканно- 
го компонента О “сливается” с окружающими тканями и не верифи
цируется даже при углубленном поиске. Примерно в 10%-30% наблю
дений характерные УЗ-симптомы озлокачествления внутрикистозной 
опухоли отсутствуют, а именно: на эхограммах определяется картина 
доброкачественной папиллярной серозной кисты, а факт озлокаче
ствления устанавливается только при гистологическом исследовании 
послеоперационного препарата. Это диктует необходимость высокой 
онкологической настороженности при обнаружении любых э хопози 
тивных включений в полости жидкостного О.

В случае значительного заполнения полости серозной  кисты 
опухолевыми массами (более 75% ее объема) следует проводить 
дифференциальную диагностику с крупным субсерозным фиброма- 
тозным узлом. Для озлокачествленной папиллярной кисты в отли
чие от фиброматозного узла характерны следующие признаки: свя 
зи опухоли со стенками М как правило нет; в периф ерических о т 
делах опухоли выявляется незначительное количество жидкости  и 
часть неизмененной стенки кисты; более выраженная бугристость  
контура, меньшая степень неоднородности  структуры и низкая о б 
щая эхоплотность. В то же время, субсерозны й  ф ибром атозны й 
узел всегда располагается рядом с одной из стенок М и имеет и н 
тимную связь с последней. Контур узла волнистый или ровный; б у г 
ристость  встречается реже, чем при раке Я. Структура гр уб о д и с 
персная, клубочковая или трабекулярная. Кроме того, в М могут 
быть видны дополнительные фиброматозные узлы, а на стороне п о 
ражения лоцируется интактный Я. В 5% -12%  случаев отличить с о 
лидный вариант озлокачествленной внутрикистозной папилломы от 
субсерозного  фиброматозного узла практически  невозможно (рис. 
34).

И., 42 года. Месячные регулярные. В течение трех лет лечится от остеохондроза 
позвоночника. Полтора месяца тому назад к ставшим привычными болям радикуло- 
генного типа присоединились постоянные, нерезко выраженные болевые ощущения 
внизу живота. При гинекологическом осмотре диагносцирована фибромиома М (9 НБ). 
Сделано УЗИ.
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Рис. 34. Диагностическая ошибка (1, 2).

1. Из задней стенки М, на границе с дном, исходит интрамуррально-субсерозный 
фиброматозный узел, 85 х 54 мм: форма правильная овальная, контуры ровные; структу
ра однородная; плотность очень низкая (эхонегативное мягкотканное О) вследствие вы
раженного преобладания “свежих” мышечных гиперплазий. Полость М не деформиро
вана. Э -  13 мм, однородной эхоструктуры.

Через 2 месяца И. пришла на плановый осмотр. Общее состояние ухудшилось. От
мечено увеличение размеров живота. Появились боли и кровянистые выделения из по
ловых путей. Ректовагинальное исследование было затруднено из-за болезненности и 
напряжения передней брюшной стенки. Повторено УЗИ.

2. Асцит. Во всех отделах брюшной поло
сти содержится значительное количество 
свободной жидкости. М и Я не лоцируются 
из-за смещения петель кишечника в МТ, за
полненный асцитической жидкостью.

Установлен клинический диагноз: рак Я 
с врастанием в тело М, асцитная форма.

Послеоперационный препарат(после 
эвакуации 10 литров асцитической жидко
сти осуществлена тотальная гистерэктомия, 
оментэктомия). Из правого Я исходила эк
зофитная аденокарцинома, прорастающая 
все слои задней стенки М и врастающая в 
ее полость; с метастазами в сальник.
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Ретроспективный анализ эхограф ических проявлений рака Я 
у больной И. (рис. 34.1)  показывает, что, несмотря на фактическое 
расхождение диагнозов , по существу д иагностической  ошибки с о 
вершено не было. Выявленная позади М мягкотканная опухоль им е
ет почти все параметры интрам уррально-субсерозного  Ф М -узла. 
При этом не определялось ни одного, характерного для рака Я, си м 
птома: 1) О интимно связано с М и  как бы исходит из ткани м и о 
метрия, что на самом деле оказалось следствием врастания солид
ного рака Я в миометрий; 2) полностью отсутствует кистозный ко м 
понент патологического  очага -  нет изображения ни первичной с е 
розной кисты, ни участков вторичной кистозной  трансф ормации 
ткани узла. Это обусловлено быстрым ростом раковой опухоли, к о 
торая заполнила весь просвет “ м атер инской ” кисты; вторичные же 
кисты не успели развиться из-за  преобладаю щ его  экспансивного  
роста. 3) Нет характерной для рака Я бугристости  контура, так как 
местное распространение опухоли направлено преимущ ественно 
в сторону М. Единственным моментом, не вписывающимся в ти пи ч 
ную картину ф ибромиомы, была не совсем обычная структура мяг- 
котканного О - в  ф ибромиомах такого  размера почти всегда в о з 
никают множественные зоны фиброза в виде хаотических э хо по 
зитивных включений высокой плотности, разнообразной  формы и 
размеров; здесь же присутствует однородная ткань низкой эхоп- 
лотности. Однако этот симптом не патогном оничен для овариаль
ного рака и, среди остальных УЗ-характеристик  опухоли ни в коей 
мере не мог стать основой правильного диагноза . В подобных на
блюдениях, когда солидный рак Я глубоко врастает в стенку М, не 
зависимо от опыта, знаний и интуиции врача-УЗИ, д и а гн о сти ч е с 
кие ошибки неизбежны.

Также, высокая частота расхождений диагнозов  возможна при 
значительном некрозе субсерозной фибромиомы, приобретающей 
черты жидкостного  О. К счастью, перечисленные варианты диф ф е
ренциально-диагностических затруднений встречаются редко, и у 
подавляющего числа больных УЗ-сканирование обеспечивает пра
вильное распознавание истинной природы патологического  объек
та в МТ.

Нужно иметь в виду, что никогда нельзя делать предположения о 
раке Я, не проведя дифференциации с текомой; тем более что струк
тура и эхоплотность последней иногда напоминают УЗ-проявления 
солидной раковой опухоли. Между тем, если для ракового узла т и 
пична бугристость контура (мультицентричный рост), часто в сочета
нии с нечеткостью и тяжистостью (зоны местной инвазии), то текомы
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всегда обладают четко отграниченной, ровной или волнистой повер
хностью. Есть и отчетливые различия клинической картины, связан
ные с инициированной текомой гиперэстрогенией (см. соответству
ющий раздел).

2. Сочетание доброкачественной папилломы 
и рака в серозной кисте

М о р ф о л о г и я .  На внутренней стенке кисты, как правило 
рядом с д оброкачественной  папилломой, видны множественные 
мелкие, мягкие наощупь ( “ нежные” ) раковые разрастания, в боль
шинстве случаев исходящие из основания папилломы. Реже элемен
ты злокачественной опухоли сливаются в узлы, вдающиеся в пр о 
свет кисты.

У З И  (рис. 35 -39 ).  В подавляющем большинстве случаев зл о 
качественные разрастания на внутренней стенке кисты не лоциру- 
ются вследствие ряда м орф ологических причин: небольшие раз 
меры, мягкая консистенция, незначительное выступание раковых 
разрастаний в просвет кисты из-за  распространения процесса пре 
им ущ ественно  вдоль стенки кисты. Кроме то го , У З -д иагностика  
этого  заболевания затруднена вследствие раннего метастатичес
кого поражения брюш ины с появлением асцита. Однако, в ряде на
блюдений (10% -15% ) на эхограм мах удается обнаружить некото 
рые детали УЗ-картины, позволяющие заподозрить  сочетание д о б 
рокачественной папилломы и рака. Локализация, форма, конф игу
рация наружного контура и размеры кистозн о го  О такие же, как и 
при папиллярной серозной  кисте. При наличии раковых разраста
ний рядом с папилломой могут быть видны множественные э хо по 
зитивные включения, интимно связанные с внутренней стенкой к и 
сты. Эти включения располагаются у основания доброкачествен
ного О, степень распространения по стенке  -  25-40 мм от папил
ломы. Ф орм а  их плоская, вытянутая (длина 4-7  мм) или точечная 
(1-3 мм в Д), в зависим ости  от плоскости  УЗ-сечения, При боль
шом скоплении этих включений низкой плотности структура сод ер 
жим ого  кисты в области папилломы представляется неоднородной. 
Иногда раковые разрастания расцениваются как неровность и утол
щение стенки кисты рядом с доброкачественным внутрикистозным 
О. В единичных случаях злокачественная опухоль локализуется на 
значительном удалении от папилломы (на другой стенке полости 
ки сты ) .
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Рис. 35. Три варианта сочетания доброкачественной папилломы 
и рака в серозной кисте.

1. В просвете крупной (72 мм в Д) тонкостенной кисты, по задней стенке, имеется 
четко очерченная папиллома (на широком основании), правильной округлой формы. Ря
дом с ней видны множественные мелкие эхопозитивные включения вытянутой и точеч
ной конфигурации и низкой плотности, которые расположены вдоль стенки кисты и при
стеночно распространяются на 25-37 мм от папилломы.

2. Двухкамерная киста (56 х ----------------------------------- 7 ---------
44 мм), в правой полости кото- JrT-t»»- v  /  »«r-i
рой, в области верхней части ^ Н  ■ /  IVII I
внутрикистозной перегородки. —
выявляется одиночная папил- —
лома 6 мм в Д. Около папилло- ■ •• (
мы верхний отрезок внутрики- яШ ш Ш к _ ! . М
стозной перегородки и часть \

месте дополнительного мягко- Г
тканного О (злокачественная
опухоль). Я Ш Ь .— -* '  *' г.am 2  I-------------------------------

3. Жидкостное О 
(67 х 54 мм), в про
свете которого, по 
нижней стенке, име
ется четко очерчен
ное патологическое 
образование пра
вильной овальной 
формы (28 х 18 мм) 
с однородной струк
турой и низкой плот
ностью, -  доброка
чественная папил
лома. Напротив это-
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го О, в  области верхнего полюса кисты определяется еще одно мягкотканное О неправиль
ной вытянутой формы (51 х 20 мм); контуры его бугристые и нечеткие во всех отделах, струк
тура неоднородная с участками низкой плотности в центре, -  рак с признаками интра- и 
экстракистозного роста.

До настоящ его времени точная дооперационная диагностика  
данного поражения в полном объеме невозможна, так как приведен
ные УЗ-признаки  регистрируются лишь в небольшом количестве на
блюдений. Несмотря на это, главной задачей врача-УЗИ при обна 
ружении доброкачественной папилломы в полости серозной  кисты 
является направленный поиск дополнительных, пристеночно р а с 
положенных, эхопозитивны х включений рядом с уже выявленной 
доброкачественной  опухолью. Определение подобных внутрикис- 
тозных включений является основанием для подозрения на нали
чие сочетания доброкачественной папилломы и рака в серозной ки 
сте.

3. Первичный рак из серозной кисты

М о р ф о л о г и я .  Солидный вариант: развивается из мелких кист, 
просвет которых быстро заполняется опухолевыми массами с последу
ющим выраженным экстракистозным ростом. Локальный вариант: па
тологический очаг локализуется в стенке кисты с преимущественным 
внутри- и пристеночным распространением, признаки экстра- и интра- 
кистозного роста выражены в меньшей степени.

К л и н и к а .  Эта форма рака наиболее трудна для диагностики. 
Специфических клинических проявлений на ранних этапах развития 
заболевания нет. Очень часто первым признаком заболевания быва
ет появление признаков генерализации опухолевого процесса (ме
тастатический асцит, гидроторакс и др.). Это обусловлено: во -пер
вых, небольшими размерами патологического очага, когда при ваги
нальном исследовании увеличения Я не определяется; во-вторых, 
склонностью этих опухолей к метастатическому поражению брю ш и
ны с развитием обширного асцита, что делает малоинформативным 
пальпацию живота и вагинальное исследование. Следует отметить, 
что первичное возникновение рака в серозной кисте встречается д о 
вольно редко и составляет от 3% до 5% среди злокачественных эпи 
телиальных опухолей Я.

У З И  (рис. 36, 37). Аналогичные трудности имеют место и при 
УЗ-диагностике данных новообразований. СпецифическихУЗ-призна- 
ков рака, развивающегося в серозной кисте, нет. Это обусловлено 
следующими причинами: 1) небольшими размерами первичной сероз
ной кисты (от 8 до 23 мм в Д), просвет которой быстро заполняется
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опухолевыми массами и становится невидимым при сканировании 
(солидный вариант); 2) в тех редких случаях, когда опухоль, исходя
щая из Я, визуализируется на эхограммах, патологический очаг обыч
но расценивается либо как неизмененный или несколько увеличен
ный Я, либо как субсерозный фиброматозный узел; 3) при локальном 
варианте заболевания -  незначительными размерами злокачествен
ного очага в стенке кисты, который практически не выступает в про
свет жидкостного О; 4) склонностью этих опухолей к быстрому мета- 
стазированию с развитием асцита, что препятствует визуализации ге 
ниталий при эхолокации.

Рис. 36. Рак из серозной кисты ( солидный вариант, 1 и 2).

1. H., 57 лет. Менопауза. Жалоб нет. При профилактическом гинекологическом осмотре сле
ва от М пальпируется плотное, несмещаемое, безболезненное патологическое 0 . У 3 И: в обла
сти левого угла М лоцируется мягкотканное 
О округлой формы с четким и ровным конту
ром (46 мм в Д ), его структура и эхоплотность 
аналогичны УЗ-характеристикам обычного 
миометрия. Данные гинекологического и УЗ- 
исследований расценены как субсерозный 
фиброматозный узел М.

При повторном гинекологическом ос
мотре через 5 месяцев без динамики.

2. В третий раз больная обратилась к 
гинекологу через полтора года после пер
вичного осмотра с жалобами на резкое 
ухудшение общего состояния, похудание, 
прогрессирующее увеличение размеров 
живота (боли без четкой локализации), 
одышку и сильные боли при дыхании. На 
рентгенограмме органов грудной клетки -  
двухсторонний гидроторакс. УЗИ: асцит с
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огромным количеством жидкости (стрелки) во всех отделах живота и полости МТ, что затруд
няет объективную оценку состояния органов, обычно хорошо видимых при эхолокации.

Через 8 месяцев, несмотря на проводимую химиотерапию, симптоматическое лечение и 
неоднократные попытки эвакуации асцитической жидкости из брюшной и плевральной полос
тей, смерть от генерализации опухолевого процесса. Аутопсия: после удаления жидкости из 
брюшной полости и рассечения спаек в левой половине МТ обнаружена частично инкапсу
лированная опухоль (тонкая фиброзная капсула сохранена по верхней поверхности О) размера
ми 100x77 мм, врастающая в ткани МТ и прямую кишку. Гистологически аденокарцинома. Мета
статическое поражение брюшины (асцит), плевры (гидроторакс), перикарда (метастатический 
перикардит), печени, подвздошных и парааортальных лимфоузлов.

Вместе с тем, в отдельных случаях (даже при асците) комплекс
ное УЗИ позволяет иногда уточнить ориентировочный источник мета- 
стазирования и даже локализовать его в полости МТ (рис. 37).

Рис. 37. Рак из серозной кисты 
(локальный вариант; 1, 2, 3, 4).

С., 46 лет. Обратилась к гинекологу по 
направлению хирурга с жалобами на посто
янные ноющие боли в животе, ухудшение 
общего самочувствия, слабость, похуда
ние, увеличение размеров живота. Клини
чески -  картина асцита, что затрудняет 
пальпацию живота и проведение вагиналь
ного исследования. ПриУЗИ: значительное 
количество жидкости в брюшной полости; 
печень не увеличена, без признаков метас
татического поражения; эхолокация ос
тальных органов невозможна из-за асцита.

1. Эхограмма МТ -  визуализация М и 
Я невозможна из-за скопления значи
тельного количества асцитической жид
кости в полости МТ (стрелки).
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2. После эвакуации жидкости (поперечная проекция). В позадиматочном простран
стве и в обеих параметральных областях определяется свободная жидкость.

3. При смещении УЗ-датчика влево и вверх 
обнаружено жидкостное О (киста) правильной округ
лой формы: стенки тонкие во всех отделах, наружный 
и внутренний контуры четкие и ровные, размеры 70 мм 
в Д, содержимое однородное (внутрикистозных пато
логических О не видно).

В дальнейшем, после неоднократных эвакуаций 
асцитической жидкости (при цитологическом иссле
довании обнаружены комплексы раковых клеток) вы
полнена надвлагалищная ампутация М с придатками.
Послеоперационный препарат: киста с плотной 
фиброзной стенкой и серозны м содержим ы м , в 
латеральной стенке которой имеется участок инфиль
трации, площадью 3,2 см2 с утолщением стенки до 5- 
6 мм и мелкими изъязвлениями по внутренней повер
хности. Гистологически — низкодифференцированная 
аденокарцинома, плоско-инфильтративный тип роста.

Возникает закономерны й вопрос. А если УЗИ МТ было бы сд е 
лано раньше, до развития асцита? Можно ли было бы обнаружить 
или хотя бы заподозрить рак в найденной кисте? В 95-99 случаев 
из 100 любой врач-УЗИ расценил бы данное жидкостное  О (рис.  
37.3)  как доброкачественную , “ пр о стую ” серозную  или ретенцион- 
ную кисту левого Я. Вместе с тем, при ретроспективной  оценке 
эхограммы (рис. 37.4)  видно, что в верхней латеральной части к и 
сты имеется нечеткость контура сте н 
ки на протяжении 22 мм -  с в о е о б р а з 
ный, локальный дефект контура, при 
отсутствии плюс-ткани (мягкотканно- 
го к о м п о н е н т а  о п ухо л и )  и с п а е к  в 
этом месте. Указанный м и к р о с и м п 
том, в случае его повторяем ости  во 
время полипозиционной эхолокации, 
может использоваться как косвенный 
п р изнак  о грани ченн о го  инф ильтра- 
тивного процесса в стенке кисты. Для 
избежания гипердиагностики  р е ги ст 
рация этого симптома должна осущ е
ствляться с большой осторожностью  
(показано применение ТВ-УЗИ) и тр е 
бует высокой объективности и вним а
тельности от специалиста.

Рис. 37.4. Графическая реконст
рукция изображения кисты, 

приведенной на Рис. 37.3 (пояс
нения в тексте).
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Детализируя разновидности рака Я, во втором и третьем под
разделах показаны редкие формы этой патологии, которые нужно учи
тывать в УЗ-диагностике. Основной вариант заболевания -  озлока- 
чествленная папиллярная серозная киста; синонимы: рак из сероз 
ной кисты, серозная цистаденокарцинома, аденопапиллярный рак в 
серозной кисте, рак Я.

Среди злокачественных опухолей женских половых органов рак 
Я, по частоте, занимает второе положение после рака Ш М  и первое 
место, по смертности, от гинекологического рака. При этом, низкая 
эффективность лечения обусловлена тем, что примерно у 85% впер
вые выявленных больных распространенность опухолевого процесса 
соответствует 111 - IV стадиям заболевания. Главная причина позднего 
распознавания процесса заключается в крайне агрессивном клини
ко-морфологическом течении с ранним имплантационным, лимфо- и 
гематогенным метастазированием. Опыт онкологической работы сви
детельствует о том, что ранняя диагностика рака Я до настоящего 
времени проблематична и является скорее исключением, чем прави
лом (рис. 38).

Г., 31 год. 3,5 месяца тому назад, среди полного благополучия, появились нерез- 
ковыраженные постоянные болевые ощущения внизу живота, слева. Получала лечение 
от “аднексита” , без эффекта.

УЗИ МТ (за неделю до начала месячных). М, Э и правый Я не изменены. Левый Я 
увеличен в размерах, 56 х 33 мм. В нижнем полюсе лоцировалось жидкостное О, 30 х 27 
мм, первоначально расцененное как фолликулярная киста (?). Остальные отделы Я пред
ставлялись интактными. Для уточнения назначено повторное исследование после окон
чания месячных.

При обзорной эхолокации после месячных определялись те же данные. Выполне
но ТВ-УЗИ.

Рис. 38. Случай ранней диагностики рака Я. 
распознанного с помощью ТВ-исследования.
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В просвете выявленной ранее кисты обнаружено мягкотканное включение непра
вильной округлой формы, 20 х 18 мм, широким основанием исходящее из верхней стен
ки полости. Контур его бугристый, структура однородная, эхоплотность низкая. Строе
ние других отделов левого Я также было необычным и характеризовалось множествен
ными мягкотканными трабекулами, разделенными щелевидными полостями. Общий на
ружный контур Я оставался четким и ровным.

Полученные при ТВ-исследовании дополнительные сведения в корне изменили 
представление о состоянии левого Я. Новые данные настойчиво говорили в пользу опу
холевого поражения. Отсутствие клинических признаков гиперэстрогении позволило 
исключить опухоль из стромы полового тяжа ( текому, гигантоклеточную опухоль), а от
сутствие альгодисменореи -  эндометриоз. Высказано мнение об эпителиальном но
вообразовании левого Я типа папиллярной опухоли, возможно, злокачественной. Об 
этом свидетельствовали следующие УЗ-симптомы: 1) наличие небольшой папилляр
ной кисты в нижнем полюсе Я; 2) бугристость контура внутрикистозного О и сравни
тельно крупные размеры относительно объема кисты (О занимает 75%-80% полости) 
позволили заподозрить злокачественный его характер, так как оба эти признака отра
жают мультицентричный рост опухоли; 3) значительное увеличение размеров Я (несо
поставимое с размерами кисты в нижнем полюсе) и факт патологической трабекуляр
ной перестройки мозгового вещества сделали возможным предположение об опухо
левой инфильтрации овариальной ткани, но без прорастания капсулы.

Послеоперационный препарат: грубососочковая опухоль с неровной поверхнос
тью из кисты, прорастающая ее верхнюю стенку и инфильтрирующая ткань Я на всем 
протяжении, но не выходящая за его пределы.

Гистологически -  папиллярная аденокарцинома.

У больной Г. поворотным моментом в диагностическом процес
се стало ТВ-исследование, результаты которого не только разъясни
ли находки, сделанные при обзорном УЗИ, но и позволили правильно 
и своевременно диагносцировать овариальный рак -  до распростра
нения опухоли за пределы Я. То есть на практике осуществить ран
нюю диагностику рака Я. Однако, не следует относиться к ТВ-спосо- 
бу сканирования как к диагностической панацее. Чрезмерная увле
ченность им и вера в абсолютную достоверность TB-УЗИ обязатель
но ведут к массовой гипердиагностике рака Я, со всеми вытекающи
ми отсюда последствиями для больных. В то же время, во всех случа
ях неясного увеличения размеров одного из Я более, чем на 40 мм, 
показано TB-УЗИ, так как одной из причин такой картины может быть 
рак (рис. 39).

А., 36 лет. После посещения смотрового кабинета поликлиники выявлена эрозия 
ШМ. Направлена в женскую консультацию по месту жительства. Осмотр гинеколога, по
мимо незначительной эрозии, показал увеличение размеров левого Я, и с подозрением 
на кисту, пациентке предложено сделать УЗИ.

При обзорной эхолокации М, Э и правый Я не изменены; свободной жидкости в 
МТ нет. Выявлено увеличение левого Я, 46 х 35 мм. Структура его в верхне-латеральной 
части представлялась патологически перестроенной -  неотчетливо определялось жид
костное О с хаотическими внутренними включениями.

Для уточнения осуществлено исследование ТВ-датчиком.
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Рис. 39. Еще один случай ранней 
диагностики. “Малая" форма рака Я, 

выявленная благодаря 
использованию ТВ-УЗИ.

1, 2, 3, 4 -  различные УЗ-срезы; 5 -  суммар
ная схема изображения.

В латеральной части левого Я определяет
ся округлое патологическое О (30 мм в Д) сме
шанного, мягкотканно-жидкостного строе
ния. На 65%-70% объем его занят мягкоткан- 
ным компонентом, исходящим из латераль
ной стенки и выступающим в виде довольно 

грубых “отростков” в просвет кисты. В медиальном ее отделе видна однородная жид
кость, отграниченная от интактной части Я тонкой стенкой. Общие контуры патологичес
кого объекта четкие и ровные во всех отделах. Медиальная половина левого Я имеет 
характерное для нормальной овариальной ткани мелкофолликулярное строение.

Диагноз окончательно не был ясен. Решено провести повторное исследование после 
месячных -  данные прежние. В третий раз УЗИ проведено после курса противовоспали
тельного лечения (без физиотерапевтических процедур) -  без динамики.
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Заключение: тератодермоидное О или небольшая кистозная карцинома левого Я.

Лапароскопия. Резекция левого Я с патологическим О. Морфологические данные -  
цистаденокарцинома.

Для продолжения лечения А. направлена в онкогинекологическое учреждение.

Наблюдение А. служит примером своевременной диагностики ми
нимального рака Я, когда злокачественная опухоль была ограничена 
пределами небольшой первичной серозной кисты, без прорастания кап
сулы (неинвазивная форма) и с сохранением значительного объема нор
мальной овариальной ткани на стороне поражения. Реальность этого 
детерминирована использованием ТВ-УЗИ.

Нельзя обойти вниманием и того, что данный случай показывает 
большое значение правильной диагностической тактики в распозна
вании рака Я, Так, УЗИ после окончания месячных исключило фолли
кулярный (функциональный) генез кисты, а исследование после про-
I ивовоспалительного лечения (без физиотерапии) -  воспалительную 
природу патологического О. Показанный здесь динамический подход 
к распознаванию объемных объектов в Я, с учетом морфофункцио
нальных и патогенетических аспектов, позволяет избежать опасного 
уклона в сторону гипердиагностики рака. Что же касается вопросов 
гиподиагностики овариального рака, то приведенный пример, по с у 
ществу, -  случайная находка, успех которой зависел от проф ессио
нальных качеств врача-УЗИ (вплоть до интуиции) и наличия ТВ-дат- 
чика в комплекте к УЗ-прибору.

Вместе с тем, более чем восьмилетний опыт использования 
этой методики (ТВ-УЗИ) не показал сущ ественного  улучшения с и 
туации в выявлении рака. Д иа гн ости че ски е  удачи, подобные пр ед 
ставленным наблюдениям (рис. 38, 39), единичны. Это связано с 
поздним появлением клинических признаков заболевания, ра зви 
вающихся (в большинстве случаев) при уже значительном р а сп р о 
странении опухоли. По-видимому, единственным путем улучшения 
ситуации может стать ультразвуковая паспортизация  населения 
(особенно женщин, относящ ихся к группам высокого  риска) в с о 
четании со всесторонним повышением качества У З -диагностики . 
В свете сказанного , изложенная в данном разделе информация -  
попытка выйти из диагн ости ческо го  тупика, из хаоса диф ф еренци
альных противоречий: попытка привести врача-УЗИ к истинному 
пониманию роли метода и своего  личного, пр актического  вклада в 
распознавание рака Я.
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Псевдомуцинозные кисты

( “ простая” или гладкостенная псевдомуцинозная киста, папиллярная 
псевдомуцинозная киста, рак из псевдомуцинозной кисты; или по 
классификации ВОЗ -  муцинозные: цистаденома, цистаденофибро- 
ма, цистаденокарцинома). После фолликулярных, серозных, эндомет- 
риоидных и тератодермоидных кист занимают по частоте 5-е место 
среди кистозных О Я.

«Простая» псевдомуцинозная киста
М о р ф о л о г и я .  Многокамерное жидкостное О с фиброзной 

капсулой. Число камер зависит от размеров О. В просветы полостей 
более крупных кист, составляющих патологическое О, вдаются более 
мелкие кисты и комплексы микрокист. Внутренняя выстилка — высо
копризматический покровный эпителий, типичной чертой которого 
является способность к слизеобразованию. Содержимое -  желеоб
разная жидкость с большим количеством слизи.

К л и н и к а .  Встречается в 2,5-3 раза реже, чем "простая” се 
розная киста, и в то же время, является самым частым заболеванием 
среди кист данной группы (85%). Большинство больных в возрасте от 
45 до 55 лет, но могут наблюдаться и у молодых женщин. Признаки 
гормональной дисфункции этим кистам не свойственны. Характерен 
болевой синдром вследствие крупных размеров патологического О и 
сопутствующего спаечного процесса, который наблюдается у 65%- 
70% больных и является ведущей причиной обращения больных к ги 
некологу. Нередко пациентки жалуются на непонятное увеличение 
размеров живота, что и приводит их к врачу. При вагинальном иссле
довании определяется несмещаемое, как правило, болезненное О 
неоднородной консистенции (сочетание плотных и тугоэластических 
участков). Часто патологическое О пальпируется и через переднюю 
брюшную стенку. Клинические проявления “простых” псевдомуциноз- 
ных кист неотличимы от рака Я (без асцита), и только УЗИ уточняет 
характер патологического очага.

У З И  (рис, 40, 41).  В 96% случаев "пр о ста я ” псевдом уциноз
ная киста наблюдается с одной стороны. Лишь при очень больших 
размерах патологического  очага отмечается двухсторонний харак
тер поражения за счет распространения О на всю полость МТ с пре
обладанием большего объема кисты справа или слева. Обычно эти
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кисты располагаются на уровне дна М или над ней (10-14  мм от 
уровня дна М). В ряде случаев патологический  процесс расп рост 
раняется на одну из параметральных областей (при размерах б о 
лее 100 мм в Д). Типичным признаком  для всех псевдомуцинозных 
кист является многокам ерны й характер: 1) м ножественные (реже 
единичные) небольшие кисты располагаю тся внутри полостей б о 
лее крупных камер (патогномоничны й сим птом ); 2) б полости о д 
ной или нескольких камер видны тонкие (реже единичные) п е р е го 
родки; 3) сочетание (чаще всего) первого и второго вариантов внут
реннего строения кисты .Ч и сл о  камер в полости основной кисты не 
ограничено и зависит от размеров О. При сравнительно небольших 
разм ерах(м енее  50 мм в Д) в полости “ простой" псевдом уциноз- 
ной кисты может содержаться от 1 до 3 дополнительных камер (“д о 
черних” кист). При размерах О более 100 мм в Д  число визуализи 
руемых на эхограм мах “дочерних” кист колеблется от 7 до 20. Ф о р 
ма “ простой" псевдом уцинозной  кисты неправильная округлая или 
овальная. Наружная поверхность волнистая или местами кр упн о 
бугристая и з-за  выбухания отдельных камер за общий контур О. 
Стенки тонкие  ( от 1 до 3 мм), причем толщина их одинакова для 
всех камер кисты. Иногда толщина стенок основной (самой кр уп 
ной) камеры превышает толщину стенок, содержащ ихся в ней не
больших полостей и достигает 4 -5  мм. И наоборот, когда внутрен
ние кисты плотно соприкасаю тся друг  с другом , стенки их су м м и 
руются и представляются более плотными и толстыми, чем оболоч
ка “ м атеринской ” кисты. Наружные и внутренние контуры всех п о 
лостей, составляющих “ простую ” псевдом уцинозную  кисту, четкие 
и ровные. При спаечном процессе в М Т  контур основной камеры 
приобретает тяжистость  на ограниченном  участке, что наблюдает
ся в области “дна ” или нижне-боковых стенок О. В большинстве слу
чаев псевдомуцинозны е кисты отличаются большими размерами, 
от 50 до 100 мм в Д; в 15% случаев размеры объекта колеблются от 
100 до 200 мм в Д  и крайне редко -  более 200 мм в Д. Во всех кам е 
рах, составляющих общую полость кисты, содержится жидкость , 
эхоплотность которой, как правило, соответствует изображ ению  
содерж им ого  МП. При длительно сущ ествующ ей кисте плотность 
содерж им ого  в одной или нескольких камерах может быть выше, 
чем в других полостях, что определяется преобладанием слизи (при 
большой ее концентрации эхоплотность повышается) или серозной 
жидкости. Структура содерж им ого  в каждой из камер однородная. 
Вместе с тем, общее строение патологического  очага на э хо гр а м 
мах неоднородное вследствие многокамерности  О (на всех УЗ-сре-
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зах визуализируются стенки "дочерних” кист и внутрикистозные пе
ре городки ). Д ругих  внутренних включений в “ простой" псевдому- 
цинозной кисте нет. При ком пресси и  через переднюю  брюшную 
стенку см ещ аем ости  О не наблюдается из-за  больших размеров 
кисты и часто выявляемых спаек в окружаю щ их ее тканях. Я на с то 
роне поражения не лоцируется. М и другой  Я не изменены. Приле
гающая к кисте стенка МП деф ормирована за счет давления. При 
р а з м е р а х  п а т о л о г и ч е с к о г о  о ч а га  б о л е е  100 мм 
в Д  МП и М могут быть смещены (от сдавления кистой) вниз и в 
противоположную половину МТ.

Рис. 40. Различные варианты “простой" псевдомуцинозной кисты (1, 2, 3, 4).
1. Многокамерное жидкостное О (75 мм в Д) неправильной округлой формы, в про

свете которого (вдоль нижней и боковых стенок) видны 6 “дочерних’’ кист различных раз
меров и формы. Стенки во всех отделах тонкие. Содержимое однородное.

2. В области нижней стенки основной кисты (110 х 67 мм) лоцируются тонкие стен
ки компактно расположенных внутрикистозных полостей в виде ажурных арок и колец 
причудливой конфигурации.

222

ak
us

he
r-li

b.r
u



3. Крупная псевдомуцинозная киста, 180 х 110 мм, неправильной овальной формы 
с волнистым контуром. В нижней части контур тяжистый из-за мелких линейных спаек. В 
левой половине основного О определяются множественные “дочерние” кисты (разде
ленные тонкими стенками) округлой, овальной, веретенообразной и линейной формы. 
Содержимое всех полостей однородное. Мягкотканных патологических О в просвете нет.

4. Простая" псевдомуцинозная киста, занимающая всю полость МТ (247 х 160 мм). 
Весь просвет огромного жидкостного О занят внутрикистозными полостями от 8 до 60 мм в 
Д и тонкими перегородками. Признаков малигнизации не обнаружено. Эхоплотность со
держимого некоторых “ дочерних” кист повышена за счет концентрированной слизи.

Как видно из иллюстраций, стенки “дочерних” кист интимно свя
заны с оболочкой основного жидкостного О и гистогенетически явля
ются его производными. Внутриполостные кисты имеюттенденцию к
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компактному расположению в области одной из стенок “ м атеринс
ко й ” кисты (из которой они исходят) и занимают от I 5% до 80% объе
ма. В определенных ракурсах сканирования группа “дочерних” кист 
оказывается в центре “ м атеринской" полости и лоцируется как с а 
мостоятельное внутрикистозное многокамерное жидкостное О (рис. 
41).

Крупные размеры “ простых” псевдомуцинозных кист объясняют
ся длительным периодом бессимптомного существования, поэтому 
иногда даже довольно массивные О обнаруживаются при случайных 
исследованиях (рис. 41).

111., 25 лет. Три года тому назад -  роды. Абортов не было. За прошедшее время к 
гинекологу не обращалась. В настоящий момент пришла на УЗИ в связи с задержкой 
месячных на две недели. Других жалоб нет.

Рис. 41. “Простая" псевдомуцинозная киста 
значительных размеров со своеобразным 
расположением внутрикистозных камер, 

не имеющая клинических проявлений.

Беременная М (плодное яйцо = 4 НБ) и МП 
смещены в правую половину МТ за счет давления 
многокамерной кисты (150х 100 мм), расположен
ной над М, слева. Наружный контур ее оболочки 
четкий и волнистый, без спаек. В просвете видны 
множественные “дочерние” кисты, сгруппирован
ные в единый внутрикистозный конгломерат (85 мм 
в Д) разнокалиберных жидкостных О.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .  Многокамерный 
характер “ простых” псевдомуцинозных кист и, в первую очередь, на
личие “дочерних” кист в полости основного жидкостного объекта оп
ределяет своеобразие УЗ-картины этого заболевания и является ве
дущим отличием от других кистозных О Я (фолликулярных, серозных, 
эндометриоидных и тератодермоидных кист). Как было отмечено, этот 
признак является патогномоничным для всех видов псевдомуцинозных 
кист. Следовательно, задачей врача УЗИ, помимо установления факта 
наличия псевдомуцинозного О Я, является проведение дифференци
альной диагностики внутри указанной группы кист. Основным отличи
ем “ простой” псевдомуцинозной кисты от папиллярной формы и от 
рака, возникающего в кистах данной этиологии, является отсутствие 
внутрикистозных мягкотканных О и одинаковая толщина стенок всех 
полостей, составляющих основную кисту.
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В тех случаях, когда кистозное О располагается в одной из пара
метральных областей, необходимо проводить дифференциальную ди 
агностику с многокамерным вариантом гидросальпингса. Отличитель
ные признаки: 1. Гидросальпингс. Встречается у женщин более моло
дого возраста; характерны выраженный болевой синдром и общие при
знаки септического состояния; форма патологического очага вытяну
тая, число камер не более 7; камеры разделены тонкими перегородка
ми (перетяжками) и располагаются друг за другом в виде “цепочки” ; 2. 
"Простая" псевдомуцинозная киста. Наблюдается у женщин, как пра
вило, старшей возрастной группы; боли выражены в меньшей степе
ни, признаков сепсиса нет; форма О округлая, число камер до 20 в о д 
ной кисте; мелкие полости располагаются внутри более крупных камер, 
и все вместе составляют общий объем кисты.

Среди многих врачей-УЗИ и гинекологов бытует мнение о высо
кой онкологической опасности многокамерных жидкостных О Я, что 
породило народный термин “ кистома Я ” . Это определение не всегда 
отражает истинную природу всех патологических объектов, состав
ляющих данную группу, так как более 70% указанных О вообще не яв
ляются опухолями. Так, многокамерность часто наблюдается при гид- 
росальпингсе, то есть является следствием экссудативного воспали
тельного процесса маточных труб. М ногокамерные же фолликуляр
ные кисты Я -  функциональные жидкостные О дисгормональной при
роды. Многокамерные ретенционные, “ простые” серозные и псевдо- 
муцинозные кисты также не могут быть отнесены к истинным опухо
лям (как это однозначно сделано в общепринятой современной клас
сификации), так как в просвете их отсутствует специфический м ор
фологический субстрат -  папиллома или рак (что и обозначается при
лагательным “ простая” или гладкостенная), а увеличение их разме
ров происходит не за счет нарастания объема опухолевидно изм е
ненных тканей, а вследствие сецернации жидкого содержимого. Вме
сте с тем, при обнаружении кисты, состоящей из нескольких полос
тей, очень часто ставится неоправданный и этимологически невер
ный диагноз “ кистома Я” или “ многокамерная кистома Я” , хотя упо 
минания о внутриполостных мягкотканных О в протоколах исследо
вания как правило нет. В первую очередь это касается обозначения 
“простых” псевдомуцинозных кист; возможно, из-за их впечатляющих 
размеров и сложной, иногда поражающей воображение, причудливой 
внутренней структуры. Обозначенный выше, весьма распространен
ный термин не дает представления о морфологической сущности кис
ты (греч., kystis=ny3bipb), так как окончание “ -ома" (греч., о т а  = опу
холь) применимо только для обозначения истинной опухоли, напри
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мер: фибромиома, цистаденокарцинома, текома и т. д. В случае псев- 
домуцинозных кист, впрочем как и серозных, использование понятия 
"опухоль” (-ома) целесообразно лишь при визуализации в просвете 
патологической полости дополнительного мягкотканного (опухолево
го) О.

Папиллярная псевдомуцинозная киста
М о р ф о л о г и я .  Общие м орф ологические признаки  (много- 

камерность, расположение мелких полостей внутри более крупных, 
характер ж ид кого  содерж им ого , большие размеры) такие же, как и 
при “ просты х” кистах этого  генеза. Однако, для папиллярной ф ор
мы заболевания характерно развитие доброкачественных сосочко 
вых разрастаний в просвете одной (или нескольких) из “дочерних” 
кист. М ножественная форма, то есть папилломатоз, наблюдается 
редко.

К л и н и к а .  Папиллярная псевдомуцинозная киста составляет 
10 % -1 2% среди кист того же типа. Встречается в возрасте 55-65 лет. 
В остальном клинические данные аналогичны таковым при “ простом” 
варианте заболевания.

У З И  (Рис. 42, 43). Единственным отличием папиллярных кист от 
“ простых” псевдомуцинозных является наличие мягкотканного эхопо
зитивного О (папилломы) в просвете одной из камер кисты. УЗ-ха- 
рактеристики папилломы в патологических О этого генеза идентичны 
таковым при папиллярной серозной кисте.

В большинстве случаев в псевдомуцинозных кистах встречают
ся одиночные папилломы. Множественные внутрикистозные папил
ломы доброкачественного характера наблюдаются редко и составля
ют от 3% до 5% среди кист данного генеза.

Рис. 42. Папиллярная 
псевдомуцинозная 

киста (1, 2).
1. Двухкамерная кис

та. В просвете медиаль
ной полости, по нижней 
стенке, лоцируется эхо
позитивное мягкоткан- 
ное О (на широком ос
новании), выступающее 
в просвет кисты, что и 
позволяет отчетливо ви
зуализировать это внут- 
рикистозное включение
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на фоне жидкости: форма правильная округлая, контур, обращенный в просвет кисты, четкий и 
ровный, размеры 20 мм в Д, структура однородная, плотность средняя.

2. Многокамер
ная киста, внутри 
которой в области 
медиальной стен
ки имеется оди
ночная папилло
ма правильной 
овальной формы 
(11 х8мм).

Папиллома (папилломы) могут исходить как из оболочки основ
ной полости (Рис. 42), так и из стенок “дочерних” камер (Рис. 43). 
При этом папиллома обычно располагается в месте соединения (со 
прикосновения) внутрикистозных перегородок.

Рис. 43. Папиллярная псевдомуцинозная киста.

На уровне правого угла М имеется тонкостенное жидкостное О правильной оваль
ной формы (78 х 53 мм), просвет которого разделен множественными внутриполостны- 
ми перегородками на 6 камер. В нижней части, в месте слияния двух крупных внутренних 
перегородок определяется одиночное, мягкотканное О округлой формы (11 мм в Д), с 
четким и ровным контуром, однородное, низкой эхоплотности.
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Рак из псевдомуцинозной кисты

М о р ф о л о г и я . В  подавляющем большинстве наблюдений рак 
из псевдомуцинозной кисты является результатом озлокачествления 
внутрикистозных папиллярных разрастаний с исходом в аденокарци
ному. На разрезе: многокамерная киста, часть мелких полостей кото
рой замещена опухолевой тканью; в камерах крупных кист раковая 
опухоль вдается в просвет в виде папиллярных узлов различного раз
мера. В единичных случаях наблюдается замещение всей кисты ра
ковыми массами, которая приобретает вид массивного, бугристого 
солидного узла.

К л и н и к а .  Развитие рака в псевдомуцинозной кисте встречает
ся значительно реже, чем в серозной и составляет 20% среди всех зло
качественных опухолей Я и 35% среди злокачественных опухолей эпи 
телиальной природы. Максимум заболевших приходится на возраст от 
41 до 60 лет. При отсутствии признаков метастазирования клиничес
кие проявления не отличаются от течения других заболеваний, входя
щих в группу псевдомуцинозных кист. Основным признаком метаста
зирования является развитие асцита, который при раке из псевдому
цинозной кисты встречается в 2-3 раза реже и возникает значительно 
позднее, чем при злокачественных опухолях из серозных кист. Это обус
ловлено более медленным ростом и менее злокачественным течени
ем данного заболевания вследствие более высокой дифференциров- 
ки клеточных элементов опухоли.

У З И  (рис. 44, 45.)  Патогномоничных УЗ-признаков озлокачес
твления псевдомуцинозной кисты на ранних фазах развития рака не 
существует. При уже сформировавшейся злокачественной опухоли 
можно выделить некоторые закономерности, которые позволяют выс
казаться о наличии рака в кисте.

1) Очень большие размеры многокамерного кистозного О (до 300 
х 200 мм), которое теряет свою округлую форму из-за распростране
ния на параметральную область и позадиматочное пространство, 
иногда с переходом на противоположную сторону МТ. В ряде случаев 
эти О полностью заполняют полость МТ и их верхняя граница опре
деляется в брюшной полости, высоко над лоном.

2) Озлокачествленные папиллярные массы полностью заполняют 
просвет одной из нескольких “дочерних” кист с последующим слиянием в 
крупный мягкотканный конгломерат с бугристыми контурами и неодно
родной эхоструктурой. Мягкотканная часть опухоли в большинстве слу
чаев занимает от 30% до 50% объема многокамерной кисты.
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3) Появление асцита. Характерно, что, несмотря на возникающие 
при этом диагностические трудности, эти опухоли хорошо видны на 
фоне жидкости в полости МТ вследствие их крупных размеров.

Рис. 44. Рак из псевдомуцинозной кисты.
В полости МТ лоцируется многокамерное жидкостное О (мелкие камеры находятся в 

просвете более крупных или отделены друг от друга перегородками) неправильной оваль
ной формы. Общий размер 179 х 82 мм. Содержимое большей части камер однородное. В 
верхнем полюсе имеется мягкотканное О с крупнобугристым контуром (68 х 50 мм) и неодно
родной эхоструктурой, плотность средняя, -  конгломерат раковых разрастаний.

Рис. 45. Папиллярная аденокарцинома в одной из камер 
псевдомуцинозной кисты.

В левой половине МТ имеется пятикамерное жидкостное О, 137 х 96 мм. Просвет 
самой нижней камеры на 75%-80% занят мягкотканным включением, широким основа-
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нием исходящим из верхней стенки этой полости. Форма его неправильная округлая (гри
бовидная) из-за выраженной бугристости контура, размеры 32 мм в Д; структура нео
днородная, но преобладают участки низкой и средней эхоплотности. Данных за прорас
тание наружной оболочки кисты нет.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а  должна проро- 
диться между доброкачественными папилломами в псевдом уциноз
ной кисте и раком. Как было отмечено, рак из псевдомуцинозной 
кисты длительное время сохраняет форму и внешние признаки д о б 
рокачественной опухоли, достигая к моменту УЗИ довольно больших 
размеров, что определяет относительную простоту верификации при 
сканировании. Вместе с тем, представляется целесообразным еще 
раз остановиться на признаках малигнизации папиллярных разрас
таний в псевдом уцинозной  кисте, которые являются следствием 
появления симптомов мультицентричного роста внутрикистозного 
О: 1) крупные размеры с заполнением опухолевой тканью не менее 
50% объема одной из кист; 2) тенденция к слиянию нескольких оча
гов рака с ф орм ированием  м ассивного  солидного  узла, который 
полностью выполняет просвет одной или нескольких "дочерних” ка 
мер основной кисты; 3) бугристость  внутреннего и наружного (м ес 
тами нечеткость) контуров мягкотканного  компонента опухоли, что 
свидетельствует о наличии экстра- и интракистозного  роста; 4) вы
раженная неоднородность структуры ракового узла из-за  развития 
дистрофических изменений, преобладают зоны пониженной плотно
сти, Представленные данные имеют место и при малигнизации па
пиллярных серозных кист, но, в случае псевдомуцинозных опухолей, 
признаки мультицентричного роста выражены в значительно боль
шей степени.

Рак из псевдомуцинозной кисты, по сравнению с серозными ци- 
стаденокарциномами, отличается более торпидным течением и реже 
вызывает карциноматоз брюшины с развитием асцита, что и опреде
ляет относительно благоприятный клинический прогноз.

В конце этого раздела приводится редкий случай злокачествен
ной опухоли Я огромных размеров, развившейся из диморфной (се- 
розно-псевдомуцинозной) кисты (рис. 46).

А., 43 года, В течение последних 8 лет к врачу не обращалась. В настоящее время 
жалобы на постоянные боли в разных отделах живота, резкую слабость, прогрессирую
щее похудание, увеличение размеров живота и наличие в нем патологического О, отсут
ствие месячных. При осмотре и пальпации практически вся брюшная полость и МТ за
няты крупнобугристой, несмещаемой, болезненной опухолью.
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Рис. 46. Рак Я из диморфного кистозного 0 (1 ,2 ,  3).

1. Продольная эхограмма МТ. М и МП смещены вверх из-за давления мягкоткан
ного крупнобугристого О, занимающего всю полость МТ и распространяющегося в брюш
ную полость на 100 мм выше пупка. Структура О однородная, но в центре видны нечетко 
очерченные эхонегативные участки (зоны некроза и отека).

2. Продольная эхограмма брюшной полости, УЗ-датчик на уровне пупка. Большая часть 
полости живота заполнена крупнобугристым патологическим О сложной эхоструктуры. 65% 
его объема представлены мягкотканным компонентом средней и низкой эхоплотности, струк
тура мелкодисперсная с эхонегативными зонами некроза и отека. В верхнем полюсе видна 
часть типичной псевдомуцинозной кисты (78 х 65 мм) с множественными “дочерними” кис
тами, а в нижнем полюсе имеется однокамерная киста правильной овальной формы, с чет
ким и ровным контуром (60 х 50 мм), однородным содержимым.
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3. Асцит. Значительное количество жид
кости в подпеченочном пространстве.

До операции из брюшной полости в ре
зультате неоднократных пункций эвакуиро
вано 26 литров асцитической жидкости.

Послеоперационный препарат: зло
качественная опухоль Я эпителиальной 
природы (480 х 300 мм) с участками со
лидного и узловато-папиллярного роста
-  сочетание различных, по степени кле
точной дифференцировки, вариантов. В 
центре опухоли расположены два участ
ка типа псевдомуцинозной и серозной 
кист, окруженных массивными раковыми 
разрастаниями. В мягкотканной части О 
имеются хаотически расположенные 
очаги некроза и зоны отека.

Эндометриоидная киста

М о р ф о л о г и я .  Капсула кисты является продуктом дифференци
ровки местной соединительной ткани. Внутренняя выстилка -  однослой
ный эпителиальный пласт типа слизистой полости М. Содержимым та
ких кист бывает как свежая, так и измененная кровь бурого или черного 
цвета, что и дало повод назвать их “шоколадными” .

К л и н и к а. По частоте обнаружения эти О стоят на третьем ме
сте после фолликулярных и серозных кист Я.

За последний 5-летний период отмечено существенное сниже
ние частоты эндометриоидных кист, что объясняется значительными 
успехами нехирургического  лечения эндометриоза (в том числе и 
адекватной пероральной контрацепцией) санкт-петербургской ш ко
лой гинекологов-эндокринологов, созданной профессором В. П. Бас
каковым. С другой стороны, этому способствовала развитая в СПб 
сеть подростковой гинекологической помощи, обеспечивающей ран
нюю диагностику этого заболевания.
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Эндометриоидные кисты наблюдаются у женщин в репродуктив
ном периоде, они крайне редки до начала половой зрелости и у ж ен
щин старше 50 лет; 75% этого заболевания приходится на период от 
25 до 40 лет. Основным клиническим симптомом является болевой 
синдром: болезненные месячные (у 60% больных), постоянные боли 
внизу живота или пояснице (у 70%-80% больных), реже болевые ощу
щения при половых контактах. Нарушения месячных в виде мено- и 
метроррагии встречаются в 30%-47% случаев. При вагинальном ис
следовании в одной из половин МТ пальпируется округлое, плохо сме
щаемое, плотное, болезненное О.

У З И  (рис. 47 -51 ) .  В подавляющем больш инстве наблюдений 
эти кисты определяются с одной стороны, при этом лоцируется о д 
нокам ерное О с ж и д ки м  содерж им ы м . В отличие от серозны х  и 
псевдомуцинозных, эндом етриоидны е кисты располагаются в о д 
ной из параметральных областей или в позадим аточном  пр о стр а н 
стве. На эхограммах, как правило, удается одноврем енно  получить 
изображение кисты, М и МП. Ф орм а  правильная округлая, значи 
тельно реже овальная. Толщина стенок неодинаковая в разных уча
стках кисты (от 2 до 6 мм) и иногда дости гает  8 мм. Эхоплотность 
стенки в этом месте низкая или средняя. Толщина стенок зависит 
от длительности сущ ествования патологического  очага и оп ред е 
ляется выраженностью пристеночных скоплений  сгустков  крови и 
тромботических масс, оседающих на внутренней стенке кисты. На
ружный контур четкий и ровный, лишь в 20% случаев имеется о гр а 
ниченная тяжистость  из-за  спаек. Внутренний контур в 60% случа
ев неровный за счет внутрикистозных включений, в 40% -  ровный. 
Размеры эндом етриоидны х кист от 40 до 100 мм в Д. В полости с о 
держится жидкость  неоднородной эхоструктуры  вследствие м н о 
жественных тонких (толщина не более 2 мм) эхопозитивны х вклю 
чений линейной, кольцевидной и дугообразной формы (у всех боль
ных наблюдается сочетание указанных конфигураций внутрикистоз
ных включений). Эти включения имеют диффузный характер и, сл и 
ваясь друг с другом, формируют своеобразную "неж ную ” мелкояче
истую структуру ж ид костного  О. В 55% случаев ячейки видны во 
всех отделах кисты, а в 45% случаев лоцируются в некоторых ее уча
стках, занимая не менее 30% объема полости. Ф орм а  ячеек вытя
нутая (длина от 3 до 8 мм) или округлая (2 -6  мм в Д), эхоплотность 
их стенок низкая, реже средняя. М елкоячеистая внутренняя с тр ук 
тура, напоминающая “ пчелиные соты ” , характерна для кист данной 
этиологии и встречается у 65% -70%  больных. У З -м орф ология  та 
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кого строения эндом етриоидны х кист обусловлена накапливанием 
продуктов организации  крови, тром ботических  масс и отторгнуто 
го при месячных Э в просвете  и на стенках кисты с последующим 
ф орм ированием  тонкостенны х ( “ нежны х” ) ячеистых структур. С о
держ им ое ячеек и свободной  от них части кисты -  кровь.

Динамическое эхографическое наблюдение в пределах одного 
цикла позволяет зарегистрировать  увеличение объема полости во 
время или сразу после месячных, вызванного свежим притоком мен
струальной крови.

В единичных случаях, при длительно существующих эндометри
оидных кистах, с наступлением менопаузы (когда прекращается при
ток свежей крови во время месячных) патологический очаг теряет 
черты полости, содержащей жидкость, и превращается в мягкоткан- 
ное О с мелкоячеистой эхоструктурой и плотной толстой капсулой. 
Процесс сопровождается существенным уменьшением размеров 
объекта и может быть расценен как обратное развитие кисты , то есть, 
самовыздоровление. Что касается обызвествлений в стенках ячеек и 
капсуле эндометриоидной кисты, то это встречается весьма редко; 
развитие последней фазы организации сгустков крови (появление 
обызвествлений), так же как и трансформация кисты в мягкотканное 
О, является отражением обратного развития заболевания в менопа
узе.

Я на стороне патологического очага не лоцируется. М в 20% слу
чаев диффузно увеличена в размерах до 5-6 НБ без изменения фор
мы и структуры миометрия. У половины больных Э выражен в не
сколько большей степени, чем следует по сроку менструального цик
ла, с элементами нерезко выраженной гиперплазии. Интактный Я в 
умеренной степени увеличен, содержит множественные мелкие фол
ликулы. Перед овуляцией на эхограммах часто видны 2-3 дом инант
ных фолликула. Нередко наблюдается ановуляторный менструаль
ный цикл с относительно регулярным формированием фолликуляр

ных кист. Сочетание эндо 
метриоидной кисты с д ру 
гими формами эндометри- 
оза отмечено у 17% боль
ных.

Рис. 47. Различные варианты 
эндометриоидных кист (1,2, 3, 4).

1. Отчетливо видна мелкоячеис
тая структура (типа “пчелиных сот” ) 
жидкостного О правильной округлой 
формы (50 мм в Д). Ячеистость вы
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ражена одинаково во всех от
делах кисты и представлена 
округлыми и вытянутыми эхо
позитивными элементами, 
между которыми содержится 
жидкость (выраженный эф
фект дорсального усиления по 
задней поверхности О). Стен
ки тонкие на всем протяжен ии.

2. Ячеистый характер со
держимого кисты выявляется 
в центре и в медиальной по
ловине полости. Медиальная 
стенка утолщена (стрелки) до 
5-6 мм на всем протяжении.

3. В правой параметральной области имеется жидкостное О правильной овальной 
формы, с тонкими стенками. В просвете кисты -  характерные мелкоячеистые структуры, 
локализующиеся в нижней и средней третях полости; верхняя часть полости занята одно
родной жидкостью.

4. Справа от М лоци
руется овальная киста с 
четким и ровным конту
ром (54 х 39 мм) и мел
коячеистой структурой 
во всех отделах. Лате
ральная стенка утолще
на до 7-8 мм, на всем 
протяжении.
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Рис. 48. 
Эндометриоидная 
киста, ра спо ло 
женная в позади
маточном п ро 
странстве (п р о 
дольный срез).

Форма ее пра
вильная овальная. 
Контуры четкие и 
ровные. Ячеистый 
характер структуры 
содержимого про
слеживается в обла
сти передней и зад-

Рис. 49. 
Случай обратного 

развития эндо- 
метриоидной 
кисты (1, 2).

1. С., 45 лет. Не
значительные по
стоянные боли вни
зу живота и поясни
це. Месячные регу
лярные, но болез
ненные, обильные и 
продолжительные. 

УЗИ: в левой
параметральной области -  жидкостное О правильной округлой формы с тонкими стен
ками и мелкоячеистой структурой, размерами 60 мм в Д. Позади кисты виден выражен
ный эффект дорсального усиления.

2. То же наблюдение, 
через 8 лет. Менопауза. 
Жалоб нет. УЗИ: в проек
ции ранее выявленной ки
сты имеется овальное 
мягкотканное О (дорсаль
ного усиления эхосигнала 
нет) с компактной мелко
ячеистой структурой 
(жидкости в просвете яче
ек нет) и равномерно 
утолщенными стенками 
(от 5 до 10 мм), размера
ми 43 хЗО мм.
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В 30%-35% случаев своеобразных эхопозитивных элементов в 
просвете эндометриоидной кисты не обнаруживается, что встреча
ется у девушек и молодых женщин с недавно сформированной пато
логической полостью. В таких наблюдени-ях структура содержимого 
кисты однородная (рис. 50).

H., 24 года. Постоянные ноющие боли внизу живота, незначительно усиливаю
щиеся во время месячных. В течение трех лет лечится от “хронического аднексита” . 
Без эффекта. Неоднократно осуществлялось УЗИ МТ (последнее исследование -  один 
год тому назад), патологических жидкостных О не определялось. При последнем гине
кологическом осмотре позади М пальпировалось болезненное О тугоэластической кон
систенции. Сделано УЗИ.

Рис. 50. Эндометриоидная киста с однородным содержимым.

В позадиматочном пространстве, больше справа, имеется тонкостенное жидко
стное О правильной овальной формы. Контуры четкие и ровные, содержимое однород
ное. Левый Я не изменен, правый не лоцируется.

Заключение: эндометриоидная или фолликулярная киста правого Я.
В процессе динамического исследования, выполненного в разные фазы менстру

ального цикла (на фоне гормонального лечения), самоликвидации кисты не отмечено, 
что позволило установить эндометриоидный генез жидкостного объекта.

Лапароскопия. Обнаружена и удалена киста, локализованная в позадиматочном 
пространстве (без спаек); обнаружены и коагулированы очаги эндометриоза позади ШМ.

Макропрепарат: киста с тонкой фиброзной капсулой несколько синюшного оттен
ка. При рассечении эвакуирована жидкая и полужидкая кровь. Внутренняя поверхность 
гладкая, желтоватая; выстлана эндометриальным эпителием.

Эндометриоидным кистам присуща вторичная воспалительная 
перифокальная реакция, приводящая к возникновению  спаечного 
процесса в окружающих тканях (рис. 51).
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Рис. 51. Спайки в области эндометриоидной кисты.

В правой параметральной области, рядом с правым углом М (поперечный срез М 
на этом уровне обозначен штриховкой на схеме) определяется овальная киста (77 х 
60 мм) смешанного строения -  в верхне-латеральной части и в нижнем полюсе видны 
зоны мелкоячеистой структуры, а остальные отделы полости заняты однородной жид
костью. Стенки плотные; почти на всем протяжении ровные, но по медиальной и ла
теральной поверхностям кисты лоцируются одиночные линейные включения высокой 
плотности (спайки).

Послеоперационный препарат: плотная, фиброзная оболочка эндометриоидной 
кисты (толщина до 4 -6  мм) с перифокальными рубцовыми изменениями. Содержимое 
густое, дегтеобразное. Внутренняя поверхность капсулы бурого цвета, с поверхностны
ми кровоизлияниями и некрозами; отдельные участки ее покрыты фибринозно-гемор
рагическим налетом. В верхней и нижней частях кисты участки мелкотрабекулярного 
характера, с внутренними тяжами и перемычками.

Гистологически: эктопический эпителий Э и эндометриальной стромы, с очагами 
децидуальной реакции.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .  При обнаружении 
ячеистых структур во всех отделах жидкостного  О дифференциаль- 
но-диагностических затруднений не возникает, потому что такая кар
тина наблюдается только при эндометриоидных кистах. В тех случа
ях, когда ячейки выявляются только в части полости кисты, следует 
проводить дифференциальную диагностику с абсцессом, содержа
щим эхопозитивные включения (детрит, фибрин), и с тератодермо
идной кистой, при наличии в ней волос и сала. Сведения об этом пред
ставлены в таблице N° 1.

Как видно из таблицы N° 7, между эндометриоидными кистами, 
абсцессом и тератодермоидной кистой имеются существенные раз-
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Таблица N2 1. Некоторые дифференциально-диагностические 
аспекты при распознавании эндометриоидных кист

Эндометриоидная киста Абсцесс Тератодермоидная киста

Болезненные месячные Постоянные боли. Признаки 
септического состояния.

Специфических симптомов 
нет

Толщина стенок неодинаковая в 
различных отделах; местами до 
7-8 мм. Плотность утолщенного 
участка низкая или средняя.

Толщина стенок одинаковая на 
всем протяжении, достигает 3- 
4 мм.

В нижне-медиальной части О 
имеется утолщение стенки от 7 
до 14 мм. Плотность утолщен
ного участка высокая.

Мелкоячеистая структура внут- 
рикистозных включений. Тол
щина стенок ячеек не более 1,5 
мм, плотность их низкая. В про
свете ячеек жидкость. При пе
ремене положения картина не 
меняется.

Неоднородные аморфные эхо- 
позитивные включения, изменя
ющие свое расположение при 
перемене положения больной.

Между волокнистыми эхопози
тивными включениями высокой 
плотности видны мелкие эхоне- 
гативные участки. Толщина 
включений от 2 до 5 мм. При пе
ремене положения структура 
остается прежней. Волокнис
тые внутренние структуры свя
заны с бугром О.

О может несколько увеличи
ваться в размерах во время ме
сячных или сразу после их окон
чания. Возможно обратное раз
витие кисты в менопаузе.

Жидкостное О исчезает или 
уменьшается в размерах после 
противовоспалительного лече
ния.

При повторном УЗИ -  без дина
мики или увеличение размеров 
О.

линия, которые позволяют почти всегда правильно определить харак
тер жидкостного О. Это объясняется (помимо различий в клиничес
кой картине) наличием специфической мелкоячеистой структуры э н 
дометриоидных кист, при визуализации которой в процессе УЗИ труд
ности в постановке диагноза, как правило, отпадают.

Оптимальным способом обнаружения зон мелкоячеистого строе
ния в просвете жидкостного О является ТВ-сканирование. Нужно по
мнить, что использование ТВ-датчика в ряде случаев позволяет выявить 
участки специфического мелкоячеистого строения в полости даже то г
да, когда при обзорной эхолокации структура кисты представляется аб
солютно однородной.

В тех случаях (30%-35%), когда мелкоячеистых структур в про
свете эндометриоидной кисты не видно, необходимо проводить диф 
ференциальную диагностику с фолликулярными и “ простыми” сероз 
ными кистами. В отличие от фолликулярных, эндометриоидные ки с 
ты имеют более плотные и толстые стенки, не исчезают после месяч
ных, не изменяют своей формы при перемене положения пациентки, 
Я на стороне поражения не виден.

“Простые” серозные кисты могут иметь такие же УЗ-характеристи- 
ки, как и эндометриоидные О с однородным содержимым, но в боль
шинстве наблюдений локализуются над М (иногда очень высоко) и час
то смещаются при компрессии через брюшную стенку или при переме
не положения. Эндометриоидные кисты располагаются в одной из па-
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раметральных областей, реже в позадиматочном пространстве. Разме
ры их могут увеличиваться перед или во время месячных. Кроме того, 
именно для этих О характерно наличие болезненных месячных.

Безусловно, за пределами УЗ-метода исследования находится 
распознавание мелких эндометриоидных кист, размеры которых с о 
поставимы с величиной антральных фолликулов и неотличимы от них 
при сканировании (обзорном, ТВ) Я. Иная ситуация возникает при 
эндометриоидных кистах, приближающихся по величине к доминант
ному или преовуляторному фолликулу. Использование TB -УЗИ в та 
ких случаях (рис. 52) часто позволяет правильно решить сложную д и 
агностическую задачу.

М., 22 года. Считает себя больной с 18 лет, когда был впервые установлен “левосто
ронний аднексит” . С этого момента и по настоящее время состоит на учете в женской кон
сультации с диагнозом “хронический левосторонний аднексит” . Неоднократно получала кур
сы комплексного противовоспалительного лечения (один раз в стационаре), но болевые ощу
щения внизу живота, слева, неизбежно возобновлялись. Характерная деталь: после родов 
боли прошли полностью, но через полгода возобновились с большей интенсивностью, по
явился новый симптом -  болезненность (слева) при половых контактах. За 5 лет четыре раза 
проходила УЗИ по поводу “хронического аднексита" -  без патологии.

При последнем осмотре новым участковым гинекологом обращено внимание на связь 
болевого синдрома с менструальным циклом и неэффективность противовоспалительной тера
пии. Заподозрен эндометриоз. Даны направления на УЗИ и к гинекологу-эндокринологу.

Обзорная эхолокация МТ.
М и Э не изменены. Правый Я = 30 х 18 мм, с множественными антральными фол

ликулами. Левый Я увеличен в размерах -  47 х 30 мм. Содержит значительное количе
ство мелких фолликулов и преовуляторный фолликул 28 х 17 мм.

Однако, при повторном исследовании после предполагаемой овуляции, картина 
оставалась прежней. Заподозрен ановуляторный цикл с формированием фолликуляр
ной кисты. Это предположение было отвергнуто после контрольного УЗИ, сделанного по 
окончании месячных -  без динамики (жидкостное О не самоликвидировалось).

Для уточнения генеза патологического объекта в левом Я осуществлено сканиро
вание ТВ-датчиком.

Рис. 52. Небольшая эндометриоидная киста, выявленная при ТВ-УЗИ. 
1 и 2 -  разные УЗ-сечения Я. 3 -  суммарная схема изображения.
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В центре левого Я определяется 
тонкостенная киста правильной 
овальной формы, 28 х 17 мм. Строе
ние содержимого неоднородное во 
всех отделах полости за счет множе
ственных, очень тонких ("нежных") 
мелкосетчатых структур.

Сопоставление клинической кар
тины заболевания (жалоб, анамнеза) 
с данны ми динам ического УЗИ (в  
разные фазы цикла) и результатами 
ТВ-исследования позволили выска
заться об эндометриоидной кисте.

Гормональное лечение привело 
к значительному уменьшению выра
женности болевого синдрома, но кон
трольные УЗИ, несколько раз выполненные на протяжении года после установления диаг
ноза, свидетельствовали о постепенном увеличении размеров патологического очага.

Лапароскопия. Резекция левого Я. Гистологически -  эндометриоидная киста.

Наблюдение М. демонстрирует высокую разрешающ ую способ
ность ТВ-сканирования, позволившего увидеть внутрикистозные мел
коячеистые структуры, невидимые во время обзорной эхолокации, 
визуализация которых стала основой правильного диагноза. Не ме
нее важным является и показанный на данном примере морф о-ф унк- 
циональный подход в определении генеза кист Я (в том числе и эндо- 
метриоидных) у молодых женщин, требующ ий (наряду с ТВ-УЗИ) обя
зательного динамического исследования на протяжении нескольких 
менструальных циклов. Это обеспечивает исключение ф ункциональ
ного характера жидкостного овариального О (фолликулярной кисты).

Нужно отметить, что неуклонное прогрессирование эндом етри
оидной кисты (увеличение размеров), даже на фоне консервативного 
лечения, не есть обязательное правило. Примерно 50% -60%  неболь
ших эндометриоидных кист подвергаются обратному развитию под 
влиянием адекватной гормональной терапии.
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Тератодермоидные образования
М о р ф о л о г и я .  Патологические О, входящие в эту группу, 

отличаются друг от друга строением стенок кисты и характером со 
держ им ого. При “чистых” дермоидах и эпидермоидах стенка кисты 
напоминает сильно истонченную кожу; содержимое: серозная ж ид
кость и множественные мелкие зерна, сф ормированные продуктами 
ф ункционирования сальных, потовых желез и слизью. В стенке тера- 
тодермоидных кист имеется возвышение в форме бугра различных 
размеров и формы. Бугор -  “тело” патологического О, в толще кото 
рого обнаруживаются зачатки различныхтканей (кожи, кости, нервной 
ткани, элементов щитовидной железы и т. д.), вплоть до ф ормирова
ния уродливых органов. Частой находкой являются зубы, которые оп 
ределяются как в толще бугра, так и в просвете кисты. Нередко в по
лости О наряду с серозной жидкостью  и кровью можно видеть боль
шое количество волос и сала; в этих случаях корни волос располага
ются в слабо выраженном бугре, а в остальных участках стенки кисты 
гладкие.

К л и н и к а .  Составляют около 10% всех овариальных новообра
зований. За последние годы отмечено заметное нарастание частоты 
тератодермоидны х кист, что обусловлено большей выявляемостью 
бессим птомно протекающ их О небольшого размера, вследствие по 
всеместного, ш ирокого применения УЗ-метода в обследовании ж ен
щин. Возраст больных от 20 до 60 лет-с примерно одинаковой часто
той в этих возрастных группах. Клинические симптомы определяют
ся механическим воздействием О на окружающие ткани, перифокаль- 
ными спайками или связаны с перекручиванием ножки. Нарушения 
менструального цикла бывают редко. Иногда клинические проявле
ния О этого типа определяются объемом и функциональной активно
стью тканей, имеющ ихся в структуре бугра. Так, при значительном 
удельном весе ткани щитовидной железы возможен тиреотоксикоз, а 
присутствие кроветворной ткани, вырабатывающей антигенизменен- 
ные эритроциты , инициирует развитие гемолитической анемии. В 
подобных случаях после удаления патологического очага наступает 
полное вы здоровление больной. При вагинальном  исследовании 
пальпируется плотное, безболезненное, плохо смещ аемое О, иногда 
с бугристой поверхностью.

У 3 И. В большинстве наблюдений эти О встречаются с одной сто
роны. В 85% случаев определяется однокамерная форма. Локализу
ются обычно в одной из параметральных областей или в позадима-
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точном пространстве, реже -  на уровне угла М. Размеры колеблются 
в очень широких пределах (от 50 до 200 мм), в единичных случаях, с 
учетом крайне медленного темпа роста, встречаются кистозные О ве
сом более 1 кг. В зависимости от морфологического строения, точнее 
от степени выраженности мягкотканного компонента (бугра), можно вы
делить три варианта УЗ-картины тератодермоидных кист, перечислен
ные в порядке убывания их частоты.

1 (рис. 53-65). Для этого  варианта тератодермоидны х кист ха 
рактерен выраженный бугор, составляющ ий основную  часть ж и д ко 
стного О. Ф орм а кисты округлая, реже овальная. Толщина стенок в 
участках, свободных от бугра, неодинаковая и достигает 9 -10 мм за 
счет крош коватых пристеночны х наложений. Бугор тератодерм оид- 
ного О может располагаться на любой из стенок кисты, но чаще все 
го локализуется в нижних отделах. Ф орма его неправильная о кр у г
лая или овальная. Внутренний контур четкий, крупнобугристы й, и но г
да с грубыми выступами в просвет кисты. Наружный контур повто
ряет общую конф игурацию  О, четкий, ровный или волнистый. Раз
меры самые разнообразны е (не менее 40-50  мм в поперечнике). Бу
гор обычно составляет 50% -90%  объема ж и д ко стн о го  О, то есть 
имеется явное преобладание м ягкотканного  ком понента. Структура 
его  всегда неоднородная вследствие хаотически  расположенны х 
эхопозитивны х включений различной эхоплотности: очень высокая 
плотность с акустической тенью по задней поверхности наблю дает
ся при визуализации зубов, других костных ф рагментов и обы зве
ствлений; высокая и средняя плотность включений характерна для 
кожи, ф иброзной и нервной ткани; средняя и низкая -  прочие ткани. 
Кроме того , в структуре бугра всегда видны и эхонегативны е участ
ки, что является следствием отека, ослизнения и де генеративно -ди 
строф ических процессов (кровоизлияния, некрозы ). Степень нео
днородности УЗ-структуры  бугра этих новообразований зависит от 
сложности их морф

Рис. 53. Тератодермо
идная киста (первый 

вариант).

Округлое жидкостное 
О (93 х 82 мм), полость 
которого на 80% запол
нена массивным мягко- 
тканным компонентом 
(80x64  мм), исходящим 
из латеральной стенки.
В нижней части кисты

алогического строения.
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стенка утолщена до 9 мм (стрелка). Наружный контур четкий и ровный на всем протяже
нии. Форма контура внутрикистозного О выступообразная. Структура неоднородная за 
счет множественных, преимущественно мелких, эхопозитивных включений; из них один 
наиболее крупный и плотный отмечен на схеме (+). В нижней части О имеется эхонега
тивный участок 19 х 15 мм (# , на схеме).

Послеоперационный препарат. Тератодермоидное О с плотной фиброзной капсулой, на 
нижней внутренней поверхности которой крошковатые наложения (стрелка на схеме эхограм- 
мы). В области латеральной стенки массивный выступ (бугор), содержащий элементы ряда тка
ней: один зуб (+ на схеме), элементы кожной эктодермы; на 30% бугор состоит из глиозного 
компонента нервной ткани с множественными сосудистыми сплетениями, различной формы 
участками соединительной ткани с островками хряща и зонами распада ( • ,  на схеме).

Рис. 54. Тератодермоидная киста (первый вариант).

В полости МТ имеется массивное (207 х 176 мм) жидкостное О неправильной округ
лой формы с местами крупнобугристым контуром. В верхней трети полости содержится 
однородная жидкость, на границе с которой стенки тонкие, с волнистым контуром. В цен
тре просвета кисты определяется крупное эхопозитивное О (примерно 97 х 60 мм) непра
вильной подковообразной формы; контур его преимущественно ровный, местами 
выступообразный; структура большей частью однородная, лишь в середине виден учас
ток, заполненный жидкостью; эхоплотность очень высокая (“каменная” плотность). Ос
нование данного О погружено в мягкотканную часть кисты, занимающую ее нижнюю треть. 
Размеры мягкотканного компонента 103 х 52 мм, форма неправильная овальная, кон
туры волнистые, структура мелкодисперсная, плотность средняя.

Послеоперационный препарат: тератодермоидное О, в просвете которого обнару
жена неправильно сформированная нижняя челюсть (и другие костные фрагменты), врос
шая в массивный бугор О, расположенный в нижней его части. Последний содержит раз
личных размеров хаотически расположенные почти все виды тканей организма, среди 
которых участки тканей щитовидной железы и глаза. При вскрытии фиброзной капсулы 
из верхней части эвакуировалось 160 мл серозной жидкости, пропитанной кровью. При
знаков злокачественного роста нет.
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Тератодермоицные О могут иметь ножку (рис. 55), иногда значи
тельной длины; тогда локализация патологического объекта непос
тоянна -  отмечается подвижность при пальпации и перемене поло
жения больной.

К., 30 лет. Месячные регулярные; роды, два аборта. Обратилась к хирургу в связи с 
тем, что случайно сама обнаружила в правой части живота безболезненную опухоль. На
правлена к гинекологу. При гинекологическом осмотре патологических О в МТ не опре
делялось, но пальпаторно в правой половине живота, в области пупка, ощущалось плот
ное, безболезненное, легко смещаемое О. Выполнено УЗИ.

Рис. 55.
Зрелая кистозная 

тератома 
на ножке.

(1 и 2 -  различные 
УЗ-срезы патоло
гического очага).

1. В правой ме- 
загастральной об
ласти, на 1 80 мм 
выше дна М, лоци
руется патологи 
ческое О смешан
ного (мягкотканно-
жидкостного) строения, верхняя граница которого определяется на уровне пупка. Ок
руглое, с четким и волнистым контуром, 100 х 97 мм. В верхнем полюсе имеется мас
сивный мягкотканный компонент (бугор), занимающий не менее 50% просвета кисты, с 
ровным и четким контуром во всех отделах. Структура его неоднородная -  на фоне тка
ни пониженной плотности видны множественные, мелкие эхопозитивные включения. В 
свободных от бугра участках стенки кисты тонкие, содержимое однородное.
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2. В результате смещения УЗ-датчика в нижнюю часть бугра (85 х 60 мм), а толще 
его выявлено 7 грубых эхопозитивных включений очень высокой плотности (с акустичес
кими тенями по задней поверхности). Форма их глыбчатая, приближается к прямоуголь
ной; окружены однородной тканью низкой плотности.

При компрессии через нижнюю брюшную стенку О легко смещается во все сторо
ны от устойчивого положения (амплитуда 100-115 мм).

От предложенной операции К. отказалась, но через 8 месяцев госпитализирована 
по срочным показаниям, с клиникой острого живота вследствие перекрута ножки кисты.

Послеоперационный препарат: гладкостенная камера с фиброзной оболочкой (из
нутри выстлана эпителием кишечного типа), верхний полюс которой занят плотным буг
ром. Структура его представлена сложным “ коктейлем" из разных тканей (глиальная, фиб
розная, гладкомышечная, жировая, железистая; сосудистые сплетения); в центре бугра 
вкраплены костные фрагменты, зубы (резцы). Ножка кисты, длиной 220 мм, содержит 
сосуды; перекручена на 200°.

При визуализации в бугре тератодермоидной кисты эхопозитив
ных включений высокой плотности (зубы, костные ф рагменты) диаг
ноз не вызывает сомнений. Если изображение этих структур на эхог
раммах отсутствует, :тр возникает необходимость в проведении диф 
ф еренциальной диагностики  с озлокачествленной папиллярной се 
розной кистой, когда внутрикистозные раковые разрастания занима
ют более 45% -50%  объема полости. В этой ситуации однозначных 
диф ф еренциально-диагностических критериев нет. Вспомогательны
ми отличительными чертами тератодермоидной кисты можно считать: 
выступообразную конф игурацию внутреннего контура бугра (40%) и 
отсутствие признаков экстракистозного  роста (наружный контур О 
четкий, ровный или волнистый; в структуре бугра нет зон кистозной 
перестройки). Вместе с тем, при озлокачествленной папилломе в се 
розной кисте внутренний контур м ягкотканного О никогда не дает гру
бых выступов в просвет полости. Бугристость контура, более харак
терная для рака, распространяется в равной степени и на наружный 
контур (часто нечеткий), что является проявлением экстракистозно
го роста опухоли. При папиллярных раках Я почти всегда наблюдают
ся множественные вторичные кисты в структуре мягкотканной части 
ж идкостного  О. Комплекс дифференциальных различий (плюс более 
молодой возраст женщин и отсутствие асцита) позволяет в 90%-100% 
случаев исключить рак Я и правильно распознать кистозную  терато
му.

Необходимо помнить, что УЗ-картина тератодермоидны х кист 
м ногообразна, и в единичных наблюдениях, даже при больших раз
мерах, они могут симулировать жидкостной объект нерпухолевого ге- 
неза (рис. 56).

Э., 42 лет. Жалобы на постоянные ноющие боли(в левой подвздошной области. 
Гинекологический осмотр показал тубоовариальное О, Слева (несколько болезненное, 
неоднородной консистенции, с преобладанием мягких участков).
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Выписка из протокола УЗИ :"... слева от матки определяется однородная жидкость, 
вытянутая относительно стенки малого таза на протяжении 10,0 см... Заключение: гид- 
росальпингс или ограниченная форма асцита” .

Данные вагинального исследования и УЗИ больше свидетельствовали в пользу 
воспалительного тубоовариального жидкостного О. Проведено комплексное проти
вовоспалительное лечение. Субъективного улучшения не наступило. Для оценки ди
намики повторено УЗИ.

Рис. 56. Диагностическая ошибка.
В левой параметральной области лоцируется жидкостное О, сильно вытянутое 

вдоль левой боковой стенки М, 108 х 45 мм; контур волнистый и четкий. В середине по
лости, на фоне однородной жидкости, обнаружен мягкотканный компонент, занимаю
щий 55% объема. Внутрикистозное О располагается (широким основанием) на нижней 
стенке кисты, а с остальных сторон окружено однородным жидким содержимым. Форма 
его грушевидная, контуры абсолютно четкие и волнистые; структура неоднородная: об
щая эхоплотность низкая, в верхнем полюсе видны участки высокой плотности, а в ниж
нем полюсе нечетко очерченная эхонегативная зона.

Полученные данные позволили отвергнуть диагноз экссудативного сальпингита и 
высказаться о тератодермоидной кисте.

Послеоперационный препарат(тератодермоидное О): оболочка кисты в виде ис
тонченной кожи, при рассечении которой эвакуирована мутная жидкость и обнажился 
бугор (поверхность разреза зернистая, пестрая). Гистологически -  сочетание гладко
мышечных волокон и жира, заключенных в плотную фиброзную строму сетчатого харак
тера (фибромиолипома).

Во всех литературны х источниках тератодермоидны е О расце 
ниваются как самый редкий вариант кист Я. Однако, за последние 
3-5 лет отмечено, как указы валось в начале раздела, заметное уве 
личение частоты данной патологии за счет возросш его  числа не 
больших (до 50 мм в Д) кистозны х тератом  с хорош о выраженным 
бугром  (рис. 57 -65),  что ставит их по частоте на один уровень с эн- 
дом етриоидны ми кистами. В настоящ ее время, такие О -  самый ча
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стый вариант тератодерм оидны х кист Я. Наиболее характерны е их 
черты: 1) молодой возраст больных (1 8 -37 лет); 2) незначительная 
вы раженность клинических проявлений; обычно женщ ины длитель
но наблюдаются и лечатся по поводу “хроническо го  ад н екси та ” ; 3) 
на эхограм м ах размеры ж и д костн о го  О колеблю тся от 25-30  мм до 
50 мм в Д; 4) присутствует выраженный бугор на ш ироком  осн ова 
нии, занимаю щ ий не менее 35% объема кисты; 5) ф орма бугра не
правильная округлая или овальная; внутренняя поверхность (обра
щ енная в просвет кисты )не ровн ая  и з-за  вы ступообразного  ха р а к
тера контура (реже контур ровный или бугристы й); у основания б у г
ра наружный контур кисты , как и в других  отделах, четкий и ров 
ный; 6) структура  внутр икистозно го  О как правило однородная, в 
сочетании с вы сокой общ ей эхоплотностью ; у 20% -30%  больных 
структура бугра неоднородная (грубодисперсная) за счет интенсив
ных эхопозитивны х вклю чений на фоне ткани средней плотности; 
чаще всего  эти включения располагаю тся в периф ерических отде
лах бугра, на границе с окружаю щ ей его ж идкой средой; 7) стенки 
кисты  в участках, свободны х от бугра, тонкие, а ж идкое  со д е р ж и 
мое полости однородное . Типичная локализация -  одна из пара
метральных областей; часто, под тяжестью  ком пактного  бугра, ки 
ста см ещ ается вниз, ближе к позадим аточном у пространству и л о 
цируется у переш ейка М.

Рис. 57. Два примера небольших тератодермоидных О

1. В области правого угла М -  жидкостное О (37 мм в Д), 40% объема которого 
занято внутрикистозным включением, широким основанием исходящим из нижне-лате- 
ральной стенки. УЗ-характеристики бугра: форма неправильная овальная, 3 1 x 1 9  мм, 
контур местами выступообразный; структура однородная; эхоплотность очень высокая, 
но без акустической тени. Стенки кисты ровные и четкие, в свободных от бугра отделах 
полости содержится однородная жидкость.
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Рис. 58. Необычная локализация бугра в тератодермоидной кисте.
В правой параметральной области определяется овальная киста с тонкими стенками, 

46x32 мм. В области передней ее стенки выявляется внутрикистозное О, занимающее 35%- 
40% объема полости: 30 х 22 мм; форма неправильная овальная, контур неровный из-за 
двух выступов по латеральной поверхности; структура однородная, плотность высокая.

В начале раздела было отмечено, что клиническая сим птом ати
ка рассматриваемых О зависит от механического воздействия чуже
родного объекта на окружающ ие органы и ткани. Замечено, что боле
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2. Рядом с правой боковой стенкой М (низко) лоцируется жидкостное О смешан
ного, мягкотканно-жидкостного строения. В нижнем полюсе тонкостенной, округлой 
кисты (40 мм в Д) имеется мягкотканное О (бугор), исходящее из нижней стенки: форма 
правильная овальная, контур ровный, 29 х 21 мм; структура неоднородная; эхоплотность 
средняя, но в верхней части бугра видны множественные, глыбчатые включения высокой 
плотности. Свободный просвет кисты занят однородной жидкостью.

В подавляющем большинстве случаев бугор исходит из нижней 
стенки кисты, но у некоторых больных возможна и другая локализа
ция мягкотканного компонента внутрикистозного О (рис. 58).
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вые ощущения, вызванные сдавлением анатомических структур, рас
положенных рядом с кистой, развиваются при размерах патологичес
кого очага не менее 30 мм в Д; если же О не встречает сущ ественного 
сопротивления со стороны прилегающ их к нему органов, то и тече
ние заболевания длительное время может оставаться бессим птом 
ным. В таких наблюдениях наличие кистозной тератомы устанавли
вается случайно при УЗИ, сделанном по другому поводу ('рис. 59). На 
этом же примере показана локализация патологического объекта в 
позадиматочном пространстве.

Ц., 22 лет. Пришла на УЗИ для распознавания

Рис. 59. Тератодермоидная киста в позадиматочном пространстве, 
выявленная во время УЗИ по поводу БРС.

В полости М имеется плодное яйцо -  БРС = 3 НБ. В пространстве между задней 
стенкой М (на уровне перешейка) и передней стенкой ПК лоцируется мягкотканно-жид- 
костное О правильной овальной формы (50 х 40 мм), просвет которого на 55% занят мас
сивным внутрикистозным включением. Бугор широким основанием исходит из нижней 
стенки кисты, 38 мм в Д. Форма его неправильная округлая; контур в верхней части выс
тупообразный, на остальном протяжении -  ровный. Структура грубодисперсная за счет 
множественных, линейных и точечных, эхопозитивных включений высокой плотности. Не
занятая бугром полость содержит однородную жидкость, стенки тонкие.

Выполнено лапароскопическое удаление кисты. Послеоперационный препарат
-  фиброзная капсула кисты и плотный тератодермоидный бугор, содержащий; кожу и 
ее придатки, глиальные элементы и нервные ганглии, фиброзную ткань, вкрапления 
жировой клетчатки.

Развитие болевого синдрома и его интенсивность индивидуаль
ны для каждой пациентки и зависят не только от размеров патоло
гическо го  О, но и от многих сопутствую щ их обстоятельств ("рис. 60):

250

ak
us

he
r-li

b.r
u



от объема полости МТ, расположения нервных стволов и сосудов, 
особенностей ПК и сигмы , наличия рубцовых изм енений или эндо- 
метриоза и т. д.

E., 29 лет. 6 месяцев тому назад появились умеренно выраженные боли внизу жи
вота, справа. В дальнейшем присоединились незначительные болевые ощущения при 
половых контактах. С диагнозом "левосторонний аднексит" прошла несколько лечебных 
курсов. Без эффекта. За это время четыре раза сделано УЗИ МТ. Три раза патологии 
обнаружено не было. В четвертый раз выполнено ТВ-исследование.

Выписка из протокола: "... Правый яичник содержит доминантный фолликул, 18- 
20 мм в диаметре. Припаян к правой боковой поверхности матки. ...” , что было расцене
но как следствие воспалительного процесса.

Для иссечения спаек, уточнения диагноза (заподозрен эндометриоз) и определе
ния распространенности изменений, Е. направлена на лапароскопию. Перед операцией 
(по поводу возможного эндометриоза) пациентка проконсультирована гинекологом-эн- 
докринологом, по настоянию которого осуществлено еще одно УЗИ (через 2 недели после 
последнего исследования).

Рис. 60. Диагности
ческая ошибка.
При обзорной эхо

локации с наполнен
ным МП в правой па- 
раметральной области 
обнаружено ж и д ко 
стное О, в нижнем по
люсе которого неот
четливо лоцировалось 
мягкотканное включе
ние. В то же время, по
лучить удовлетвори
тельное изображение 
нормального правого 
Я не представлялось в о ...............

Заподозрена киста правого Я неясного генеза. Решено сделать ТВ-исследование.
После опорожнения МП. перед переходом на ТВ-датчик, повторено трансабдоми

нальное сканирование с пустым пузырем (см. рис.), что позволило выполнить компрес
сию брюшной стенки секторным (3,5 МГц) датчиком.

УЗ-срез получен при поперечном положении датчика, с каудальным его наклоном и 
компрессией. Справа от М, ближе к перешейку, отчетливо лоцируется жидкостное О (по 
задней поверхности -  зона дорсального усиления эхосигнала), овальной формы (30 х 22 
мм), в нижнем полюсе которого расположено мягкотканное включение: форма неправиль
ная треугольная, 19x17 мм, контуры четкие; структура большей частью однородная (эхоп
лотность средняя), но на границе с жидкой средой имеются мелкие, более плотные участки. 
Помимо внутрикистозного О (занимает 50% просвета), полость содержит однородную жид
кость. Стенки кисты тонкие, с четким контуром. В области верхнего полюса кисты, за ее 
пределами, имеется эхопозитивное глыбчатое включение высокой плотности, связываю
щее стенку кисты и правую боковую поверхность М -  спайки, киста припаяна к М.

Высказано мнение о небольшой тератодермоидной кисте с перифокальным руб
цовым процессом.

Лапароскопия: после пересечения и электрокоагуляции спаек из правой полови
ны МТ удалена тератодермоидная киста.
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Настоящее наблюдение демонстрирует сочетание небольшого 
тератодермоидного О и перифокальных рубцовых изменений, возник
ших в ответ на микротравматизацию  тканей вокруг патологического 
объекта и ставших причиной болевого синдрома. Клинико-патогене
тическая цепочка, приведшая к правильному диагнозу и излечению 
больной, представлена следующим образом: тератодермоидная ки 
ста длительная, постоянная микротравматизация окружающ их ее 
тканей МТ — спайки с синдромом тазовых болей — УЗИ (м ногократ
но), позволившее установить истинный патогенетический диагноз — 
лапароскопическое удаление спаек и кисты.

Случай с больной Е. показывает, что УЗ -распознавание неболь
ших тератодерм оидны х О связано со значительными трудностям и. 
Дело в том, что не всегда удается вериф ицировать незначительный 
по размерам патологический очаг, который может быть принят за ин- 
тактный Я, УЗ-сечение ПК, ф иброматозный узел и др. При этом, даже 
использование ТВ -датчика , обладаю щ его вы сокой разреш ающ ей 
способностью , не является гарантом  точной диагностики . Так, из 
представленного протокола ТВ-УЗИ видно, что содержащ аяся в ки 
сте ж идкость  была расценена как доминантны й фолликул, а м ягко- 
тканный ком понент О как нормальная овариальная ткань. Данный 
пример лишний раз доказывает, что даже самые вы сокочувствитель
ные методы и соверш енная аппаратура не заменяю т диагностичес
кой интуиции специалиста и личного мастерства в обращ ении с тех
ническим и средствами диагностики , основанны ми на глубоких те о 
ретических знаниях и практическом  опыте. В равной степени с ка 
занное касается и трансабдом инального (обзорного ), и ТВ -спосо- 
бов У З -сканирования.

В среде гинекологов ш ироко распространено мнение об исклю 
чительной инф ормативности ТВ-УЗИ, в силу этого  разреш аю щ его 
все возможны е диагностические  затруднения. Д ействительно, и с 
пользование ТВ-датчика, вследствие большой разреш ающ ей сп о 
собности (7,5 или 5,0 МГц), предопределяет оченьхорош ую  “ прора
б отку” деталей эхокартины органов и тканей, расположенных рядом 
со сканирую щ ей головкой; предельная глубина зоны оптимальной 
визуализации составляет7-8  см. Небольшая мощность прибора при 
водит к резком у снижению  чувствительности при локации объектов, 
расположенны х дальше указанного  уровня. В связи с этим, об зо р 
ное сканирование незаменимо при распознавании объемных О МТ, 
в процессе которого ТВ-исследование может использоваться как д о 
полнительный метод. Что же касается качества УЗ-изображ ения, то 
грам отно  проведенная обзорная эхолокация (полипозиционно , с
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разными степенями наполнения МП, в условиях ком прессии  брю ш 
ной стенки датчиком , с индивидуальным изменением ф изических 
параметров сканирования) обеспечивает получение вы сококаче 
ственных визуальных данных (см. эхограммы в тексте), не уступаю 
щих по инф ормативности ТВ-исследованию . Более того, трансабдо
минальная УЗ-диагностика кист и опухолей МТ сущ ественно превос
ходит ТВ -способ в том, что дает общ ую разноракурсную  картину и с 
следуемого региона и позволяет изучать не только поверхность и 
структуру патологического очага, но и наглядно представить все осо 
бенности его взаим оотнош ений с анатом ическими структурам и МТ 
и брюш ной полости.

Приведенные сведения не должны рассматриваться как не га 
тивное отношение к TB -УЗИ вообще, а лишь призываю т к грам отно 
му, осознанно-направленном у использованию  этого способа, как 
второго этапа в УЗ-диагностике кистозных опухолей Я. Зачастую, ТВ- 
исследование позволяет увидеть такие детали внутрикистозного  О, 
которые не выявляются при обзорной эхолокации. Именно эти, п о 
лученные с помощ ью ТВ-датчика дополнительные детали изображ е
ния, в ряде случаев в корне изм еняю т представления о характере 
кисты. Предлагаемый ниже случай из практики (рис. 61) показы ва
ет, как результаты TB -УЗИ стали основой правильного диагноза.

Н., 30 лет. Жалоб нет. Гинекологический анамнез благоприятный. При профилак
тическом гинекологическом осмотре обнаружено увеличение правого Я, что послужило 
основанием для назначения УЗИ.

Выписка из протокола исследования (представленную на консультацию эхограм- 
му пациентка оставила у себя): "... в просвете тонкостенной кисты (44 х 30 мм) содер
жится четко очерченная опухоль, 22 мм в диаметре... . Заключение: цистаденопапилло- 
ма правого яичника” .

Н. получила направление в онкогинекологическое учреждение для хирургическо
го лечения. Перед поступлением в стационар сделано еще одно исследование.

Рис. 61. Диагностическая ошибка.
Тератодермоидная киста, правильно 

распознанная после применения ТВ-УЗИ.

1. Обзорная эхограмма. В правой параметральной 
области, низко (на уровне перешейка М), имеется 
патологическое О смешанного, мягкотканно-жидко- 
стного строения. 44 х 30 мм. В просвете кисты (стен
ки тонкие, ровные и четкие) определяется мягкоткан- 
ное включение, исходящее из латеральной стенки 
(без признаков прорастания) и занимающее 50% 
объема полости. Форма его неправильная округлая,
22 мм в Д; контур на границе с жидкой средой пред
ставляется местами тяжистым; структура неоднород
ная, общая эхоплотность высокая.
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Результаты обзорного УЗИ не укладывались полностью в картину папиллярной се
розной кисты, против которой свидетельствовали тяжистость контура (?) внутрикистоз
ного включения и, в меньшей степени, неоднородность структуры. Для уточнения про
ведено исследование ТВ-датчиком.

2. Один из УЗ-срезов, зафиксированный в процессе ТВ-сканирования.
Дополнительная информация: от верхнего и нижнего контуров патологического 

внутрикистозного объекта отходят тонкие тяжи длиной до 12-13 мм, отчетливо видимые 
на фоне окружающей их жидкости.

3. Суммарная схема УЗ-изображения кисты.
Совокупность данных двухэтапного (обзорного и ТВ) УЗИ М Т свидетельствовала 

о тератодермоидном генезе жидкостного О
Макропрепарат после операции: киста с тонкими фиброзными стенками и дермо- 

идным бугром, покрытым мацерированной кожей, с поверхности которого в просвет 
полости отходят множественные пучки слипшихся волос.

В заключении раздела полезно напомнить, что не всегда хорошо 
выраженный тератодермоидный бугор занимает большую часть зр е 
лой кистозной  тератомы. В длительно существующих кистах объем 
ж идкого  содерж им ого иногда значительно преобладает над м ягко- 
тканным компонентом, что происходит вследствие многолетнего на
капливания жидкости в длительно существующей патологической по
лости. Подобная картина может наблюдаться при продолжительном 
бессим птомном  течении заболевания у пожилых женщин (в менопау
зе), длительное время не посещ авш их гинеколога после прекращ е
ния месячных (рис. 62).

О., 64 года. Менопауза 15 лет Первое обращение к гинекологу за последние 12 
лет. Пришла на консультацию по направлению уролога, к которому обратилась по поводу 
дизурических явлений. При гинекологическом осмотре выявлено патологическое, без
болезненное О в левой половине МТ, неясного генеза.

Для уточнения назначено УЗИ.
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Рис. 62. Пример преобладания жидкостного компонента над хорошо 
выраженным бугром в крупной зрелой кистозной тератоме.

В левой половине МТ определяется жидкостное О, 127 х 90 мм; с четким, волнистым 
контуром. Стенки его почти на всем протяжении тонкие, а структура содержимого однород
ная. Лишь в нижнем полюсе имеется вытянутое (70 мм) утолщение (30 мм) стенки, в верхней 
части которого (на границе с жидкой средой) лоцируется массивное, однородное эхопози
тивное включение овальной формы, 32 х 16 мм, очень высокой плотности.

Послеоперационный препарат. Киста с гладкой, серовато-белой, блестящей по
верхностью. В нижнем полюсе пальпируется О “деревянной” плотности. После рассече
ния тонкой фиброзной капсулы эвакуировано значительное количество жидкости с не
большой примесью крови. Гистологическое исследование: бугор тератодермоидного О 
с зачатками различных тканей и крупным костным фрагментом.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я д и а г н о с т и к а .
При гинекологическом осмотре небольшое тератодермоидное О 

часто невозможно отличить от субсерозного  узла фибромиомы, п о 
этому только УЗИ решает вопрос -  исходит ли пальпируемая опухоль 
из М или имеет овариальную природу.

Тератодермоидное О указанного типа необходимо диф ф еренци
ровать с папиллярной серозной кистой и папиллярным раком в се 
розной кисте. Первый этап диф ф еренциации, часто позволяющ ий 
провести разделительную черту между обозначенными заболевани
ями, -  определение локализации кисты: если тератодермоидные О, 
как правило, располагаются рядом с одной из боковых стенок М (бли
же к перешейку) или в позадиматочно-позадиш еечном пространстве, 
то серозные кисты, независимо от морф ологического строения, обыч
но обнаруживаются над М или на уровне ее углов. Остальные диф ф е
ренциальные различия касаются анализа строения м ягкотканного  
компонента жидкостного О ( таблица N° 2).
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Таблица Ns 2. Дифференциально-диагностические критерии, 
используемые при оценке характера внутрикистозного О.

' ' ' “'■'■»«•̂ Нозо логические 
^^^^^единицы  

У 3 - ха ра кте ри стикРГ~~-^^
Тератодермоидное О Папиллярная серозная киста Папиллярный рак 

в серозной кисте

Размеры мягкоткан
ного компонента

Зани мает от 30% до 70% 
объема кйсты

Не более 20%, размеры 
папилломы редко пре
вышают 20 мм в Д.

40% -  95%

Контур на границе с 
жидким содержимым
ПОЛОСТИ

Выступообразный Ровный Бугристый

Контур кисты в обла
сти основания О

Ровный и четхий. В 8%-10% 
случаев мягкотканный ком
понент выступает (незна
чительно) за контур кисты, 
который становится в этом 
месте волнистым из-за 
“выбухания” бугра.

Ровный и четкий.
Иногда незначительно 
втянут на уровне 
папилломы.
Часто видна ножка па
пилломы.

Бугристый, местами не
четкий вследствие про
растания капсулы кисты 
(экстракистозный рост).

Структура и эхоплот
ность

1. Однородная, плот
ность высокая.
2. Грубодисперсная за 
счет мелких участков вы
сокой ПЛОТНОСТИ.

1. Однородная, 
плотность высокая.
2. Однородная, 
плотность низкая.

Неоднородная из-за зон 
вторичной кистозной 
перегородки, эхоплот
ность низкая.

Обызвествления
Могут наблюдаться еди
ничные или множествен
ные костные фрагменты.

Типичны для длительно 
существующих О.

Нет

Сведения, изложенные в таблице № 2, убедительно свидетель
ствуют о принципиальных различиях УЗ-симптом атики рассм атрива
емых заболеваний. Лиш ь у 4% -8%  больных УЗ-проявления идентич
ны. Характерно, что тератодермоидные О чаще выявляются у моло
дых женщин (2 0 -3 7  лет), а внутриполостные опухоли в серозных ки с 
тах -  в пре- и постменопаузальных периодах.

Во всех изданиях по патоморф ологии гинекологических заболе
ваний обнаружение зубов и других костных фрагментов в бугре счи 
тается типичной чертой зрелых кистозны х тератом. Это справедливо 
по отнош ению к крупным О. В тератомах небольшого размера подоб
ные включения наблюдаются редко (рис. 63).

А., 36 лет. Примерно 2 месяца тому назад появились боли в левой подвздошной 
области, иррадиирующие в поясницу и вниз. За это время неоднократно осмотрена ги
некологами. Дважды проведено УЗИ МТ -  без патологии. Фиброколоноскопия показала 
отсутствие изменений со стороны толстой кишки. В качестве возможной причины боле
вого синдрома заподозрен остеохондроз позвоночника с корешковым синдромом, что 
частично подтверждалось рентгенологически. Перед консультацией невропатолога по
вторен гинекологический осмотр: объемных О в полости МТ не определялось, но при 
смещении тела М отмечены резкие боли, “отдающие” в верхнюю часть левой подвздош
ной области. Пальпация живота в этом месте также сопровождалась болями. Для уточ
нения (заподозрена киста левого Я, на ножке?) решено сделать УЗИ в третий раз.
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Рис. 63. Диагностическая ошибка. Тератодермоидное О с одиночным костным фраг
ментом в нижнем полюсе бугра (эхограмма сделана в условиях искусственного 

понижения чувствительности эхопозитивной составляющей 
УЗ-изображения -  для лучшей визуализации указанного включения).

При эхолокации МТ при наполненном МП получить изображение левого Я не уда
лось. В то же время, над М, слева от МП. неотчетливо лоцировался патологический объект 
неясного генеза.

После опорожнения МП, в результате энергичной компрессии брюшной стенки УЗ- 
датчиком, на уровне верхнего края крыла левой подвздошной кости визуализировано 
мягкотканно-жидкостное О, -  киста (60x50 мм), из нижней стенки которой исходит внут- 
рикистозная опухоль грибовидной формы, вдающаяся в просвет и окруженная однород
ной жидкостью. Остальные стенки полости тонкие и ровные; в области широкого осно
вания мягкотканного компонента контур кисты волнистый из-за “выбухания" стенки кна
ружи; четкость контура сохранена на всем протяжении. УЗ-характеристики внутрикис
тозного О: форма неправильная округлая; поверхность выступообразная (угловатая); 40 
х 37 мм -  50% объема кисты; структура грубодисперсная; по периферии верхнего полю
са видны участки повышенной плотности, а в нижнем полюсе имеется компактное эхо
позитивное включение (зуб?) очень высокой плотности, 8 x 6  мм.

Такая УЗ-картина могла быть обусловлена либо тератодермоидной кистой на нож
ке, либо (менее вероятно) папиллярным раком в серозной кисте. Сравнительный ана
лиз УЗ-симптомов позволил с уверенностью остановиться на первом диагнозе, о чем 
свидетельствовали: характерный для бугра зрелой тератомы выступообразный контур в 
сочетании с фрагментом костной плотности, а также своеобразная грубодисперсная 
структура и отсутствие признаков экстракистозного роста.

Лапароскопия. От левого угла М отходит частично перекрученная ножка (длина 
115 мм), на дистальном конце которой имеется легко смещаемая (без спаек) киста с 
белесоватой, блестящей, гладкой поверхностью. Ножка пересечена в области М и коа
гулирована, киста удалена.

Макропрепарат. По рассечении капсулы эвакуировались геморрагическая жид
кость и небольшое количество сала. Бугор покрыт измененной кожей с грубым эпи
дермисом в верхней части и единичными короткими волосками. В нижнем полюсе кожа 
бугра истончена, через нее просвечивает белый костный фрагмент -  хорошо сформи
рованный зуб. Гистологическое строение других отделов бугра: хрящевая и глиальная 
ткань с фиброзными тяжами.
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На данном примере видно, что распознавание кист Я, имеющих 
длинную ножку, всегда представляет определенные трудности для 
врачей всех специальностей. Клинические их проявления, вызванные 
перекрутом  ножки, периф окальными спайкам и или механическим 
сдавлением расположенных рядом тканей, часто симулируют пато
логические процессы со стороны других органов; а специф ика лока
лизации (высоко над М) обуславливает отсутствие объемных О в МТ 
(как при гинекологическом  осмотре, так и во время эхолокации). Су
щественную помощ ь в такой ситуации оказывает невозможность об 
наружения УЗ-изображения одного из Я в привычном месте (рядом с 
М), что требует продолжения эхограф ического поиска патологичес
кого объекта (исходящ его из Я) в брюш ной полости. Особенно часто 
необходимость в подобном комплексном исследовании возникает при 
кистах и опухолях левого Я, собственная связка которого нередко 
значительно длиннее правой (в норме, левый Я в 20% -30%  случаев 
лоцируется на расстоянии 50-60 мм от М, над ней). При наличии же 
патологического очага овариальная связка растягивается еще боль
ше, превращ аясь в ножку патологического О, что и определяет уда
ленность объекта от типичного места репродуктивной сферы, Это 
положение, ш ироко известное в хирургической гинекологии, часто 
ускользает от внимания врачей-УЗИ, ограничивающ их объем эхоло
кации лишь анатомической областью, обозначенной в направлении 
на исследование, что является причиной большого числа диагности 
ческих ош ибок.

В то же время случаи, когда заболевания других органов ош и
бочно принимаются за гинекологическую  патологию, не единичны. 
Это касается заболеваний ПК, сигмы и дистальной части нисходящ е
го отдела толстой киш ки; тазовой дистопии почек и некоторых вари
антов мочекаменной болезни, аппендицита, неврологической пато
логии, последствий травмы, деф ормирую щ его артроза тазобедрен
ных суставов, опухолей костей МТ... Большинство диагностических 
затруднений разрешается в процессе м ногогранного клинического 
обследования, вклю чаю щ его консультации специалистов разного 
профиля (хирург, гинеколог, уролог, гастроэнтеролог, травматолог и 
др.) и проведение сочетанного инструментального исследования с 
использованием лучевых (рентгенограф ия, УЗИ, КТ, ЯМР) и эндоско
пических методик. При этом, возможности УЗИ МТ отнюдь не ограничи
ваются оценкой состояния солидных (М, ШМ, Я) и полостных (МП, со 
суды, кишка) анатомических структур (рис. 64).

С., 47 лет. Месячные регулярные, безболезненные. Полтора года тому назад появи
лись боли в правой подвздошной области. Неоднократно консультирована хирургом, кото
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рый отверг возможность аппендицита и другой хирургической патологии. Ирригоскопия -  
данных за органическое поражение толстой кишки не получено. УЗИ органов брюшной по
лости и почек (дважды) — без патологии. Компьютерная томография брюшной полости — 
без патологии. Многочисленные консультации гинекологов и УЗИ МТ (4 раза, в разных ме
дицинских учреждениях) свидетельствовали об отсутствии изменений со стороны репро
дуктивной системы. Рентгенография позвоночника показала незначительный остеохондроз, 
но при осмотре невропатолога неврологической симптоматики не определялось. Диагнос- 
цирован синдром тазовых болей неясной этиологии. Лечение симптоматическое.

Умеренно выраженные болевые ощущения продолжали беспокоить больную по
стоянно (анальгетики). Боли усиливались при резких движениях и значительных физи
ческих нагрузках. Частичное уменьшение болевых ощущений отмечалось в результате 
приема индометацина и использования домашнего физиотерапевтического прибора. Ле
чебно-диагностические сеансы экстрасенса и советы знахарок не принесли желаемого 
эффекта. При очередном посещении экстрасенса высказано предположение о возмож
ной кисте Я, рекомендованы повторная консультация гинеколога и УЗИ.

После гинекологического осмотра, опять не выявившего патологических измене
ний, выполнено еще одно исследование.

Рис. 64. Остеохондрома (костно-хрящевой экзостоз) крыла 
правой подвздошной кости.

М, ШМ, Э и оба Я имеют обычный вид. Данных за гидросальпингс нет. Спаек не 
видно. Свободной жидкости в полости МТ нет. Параметральные вены не расширены.

При собеседовании во время УЗИ С. несколько раз показывала уровень болевых 
ощущений. После опорожнения МП глубокая пальпация живота позволила определить 
небольшой участок локальной болезненности на границе средней и верхней третей ла
теральной части правой подвздошной области; опухолевых О здесь не пальпировалось. 
Затем этот прием осуществлен в процессе сканирования.

При сильной, постепенной (из-за болезненности) компрессии указанной точки сек
торным УЗ-датчиком удалось максимально приблизить его лоцирующую поверхность к 
стенке таза, где обнаружено патологическое О очень высокой эхоплотности: форма не
правильная пирамидальная -  с широким основанием, неотделимым от внутренней по
верхности крыла подвздошной кости, сужением в средней части и округлой “ головкой"; 
О выступает в полость МТ и отчетливо дифференцируется на фоне окружающей его эхо
негативной зоны (со слабым эффектом дорсального усиления), шириной от 15 до 20 мм; 
размеры 38 (ширина) х 36 (высота) мм; структура мелкотрабекулярная за счет множе
ственных петлистых эхопозитивных структур, повторяющих архитектонику расположен
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ной рядом костной ткани; по периферии "головки” имеется зона пониженной плотности, 
а общая плотность О выше эхоплотности ткани подвздошной кости.

Заключение: остеохондрома внутренней поверхности крыла правой подвздошной 
кости; менее вероятно (с учетом наличия интактного Я справа от М) тератодермоидное 
О с костным фрагментом.

Рентгенологическое исследование костей таза (обзорная рентгенограмма и при
цельные снимки крыла правой подвздошной кости): краевой костно-хрящевой экзостоз.

Операция. По внутренней поверхности крыла подвздошной кости (справа) обна
ружено патологическое О, выступающее в полость таза и покрытое истонченной фасци
ей, флюктуирующей при пальпации. Фасция рассечена -  истек мутный воспалительный 
экссудат и обнажилась хорошо отграниченная костно-хрящевая опухоль на широком ос
новании. Выполнена краевая резекция. Гистологически: остеохондрома типа компакт
ного костного экзостоза, покрытого слоем хрящевой ткани в области головки.

Клинический диагноз -  костно-хрящевой экзостоз с перифокальным бурситом.

Наблюдение С., по сущ еству, диагностическая ош ибка, причи
на которой  состояла в недостаточно полном и адекватном  анализе 
(лечащим врачом) клинической  картины заболевания. Так, факт на
растания интенсивности  болей при резких движ ениях и ф изичес
ких на грузках в сочетании с локальной болезненностью  при глубо
кой пальпации подвздош нойТ)бласти, а такж е отсутствие ги н е ко 
логических заболеваний, патологии органов брюш ной полости и не
врологической  сим птом атики  должны были навести клинициста на 
мысль о возм ож ной патологии  костей таза (не назначена рен тге 
нограф ия). То, что доброкачественная костная опухоль была впер 
вые выявлена при УЗИ М Т, объясняется, с одной стороны , настой 
чивостью  специалиста , упорно  добиваю щ егося уточнения причи 
ны болевого  синдром а, и с другой  стороны , благоприятны м и м о р 
ф ол огическим и  условиям и для визуализации остеохондром ы  на 
эхограм м ах -  костное О хорош о лоцировалось на фоне окруж аю 
щей его  осум кованной  ж идкости  (бурсит). П риведенный случай из 
практики  еще раз доказывает, что врач-УЗИ -  это в первую очередь 
клинический  д и а гн ост ш ирокого  профиля, а не инертный исполни
тель, реш аю щ ий ограниченны е задачи, обозначенны е в направле
нии на исследование.

Вероятно, значительная часть женщин, страдающ их тазовыми 
болями неясного генеза являются нераспознанными “ носителями” 
своевременно не диагносцированны х костных заболеваний таза (по 
следствий травмы, дегенеративно-дистроф ических процессов, кос
тных опухолей и кист, воспалительных изменений, аномалий разви
тия). Для улучшения помощ и этим больным целесообразно более 
ш ироко использовать традиционный рентгенологический метод, не 
забывая о еще нераскрытых возможностях УЗИ.
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В заключение обязательно нужно напомнить о том, что терато- 
дермоидное О с крупным бугром очень часто ош ибочно расценива
ется (при УЗИ и гинекологических осмотрах) как субсерозны й фиб- 
роматозный узел (рис. 65).

H., 39 лет. Жалоб нет. При профилакти
ческом гинекологическом осмотре, слева от 
М обнаружена плотная опухоль, принятая за 
субсерозную фибромиому. Сделано УЗИ (1).

Рис. 65. Диагностическая ошибка 
(1 ,2 .3 ).

I .  Эхограмма и выписка из протокола 
УЗИ, представленные пациенткой:"... Вдоль 
левой боковой поверхности матки выявля
ется патологическое эхо(+), четко очерчен
ное образование, 4, 5 см в Д, резко повы
шенной эхогенности... Заключение: обызве
ствленная субсерозная фибромиома” .

Через три месяца повторен осмотр гине
колога (данные прежние) и выполнено кон
трольное УЗИ (2 и 3).

2. В левой параметральной области, рядом с левой боковой стенкой М действи
тельно определяется патологическое мягкотканное О, 45 мм в Д: форма неправильная 
округлая, контуры четкие; общая эхоплотность очень высокая, но без акустической тени; 
структура местами неоднородная из-за небольших зон низкой плотности, но преобла
дают участки высокой и очень высокой плотности.
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Примечательно, что вдоль медиального края О (между ним и М) лоцировался не
большой замкнутый объем, заполненный жидкостью.

Для уточнения осуществлено ТВ-сканирование.

3. Эхолокация ТВ-датчиком подтвердила сме
шанный, мягкотканно-жидкостной, характер па
тологического объекта, 85% которого занято 
массивным внутрикистозным включением, исхо
дящим из латеральной стенки; структура его 
сложная -  на фоне зон средней и низкой плотно
сти видны крупные аморфные участки очень вы
сокой плотности (бугор).

Вновь полученные данные позволили исключить 
субсерозный фиброматозный узел и с увереннос
тью высказаться о тератодермоидном О левого Я.

Послеоперационный препарат: плотная, ин
капсулированная гладкая опухоль с флюктуиру
ющим участком по медиальной поверхности. Из 
этого места, по рассечении тонкой капсулы, из

лилось небольшое количество мутной жидкости. Гистологическое исследование -  бугор 
тератодермоидного О, покрытый истонченной кожей (зачатки мышечной, хрящевой, фиб
розной и нервной тканей с крупными остеоидными вкраплениями).

Наибольш ий интерес представляет вопрос: почему у больной 
Н. типичное тератодерм оидное  О левого Я (то есть, ж идкостное  О 
с м ассивны м м ягкотканны м  ком понентом ) при первом УЗИ б е зо 
говорочно было принято за субсерозны й ф иброматозный узел? М о
жет быть это связано с тем, что за три месяца, прош едш их между 
двумя исследованиям и, опухоль коренным образом  изменила свои 
У З -м орф ологические  качества? М аловероятно; более того , знание 
м орф огенеза  и кл иническо го  течения зрелых кистозны х тератом  
свидетельствует о невозм ож ности  та ко го  бы строго  превращ ения. 
Причина д и а гн ости ческо й  ош ибки заклю чается в крайней степени 
небреж ности  анализа визуальных данных, проведенного  без эл е 
ментов диф ф еренциальной д и агности ки , когда первы й.более или 
менее прием лем ы й вариант диагноза  однозначно был принят за 
основу. М ежду тем, как видно на представленной для консультации 
эхограм м е (рис. 65.1), уже при первом УЗИ имели место не кото 
рые особенности  УЗ -картины , противоречащ ие поставленному д и 
агнозу  ( “обы звествленная субсерозная ф ибром иом а"), но незам е
ченные врачом -УЗИ : 1) в пространстве  между левой боковой сте н 
кой М и медиальным краем отмеченной в протоколе опухоли о т
четливо прослеживается бесструктурная эхонегативная зона (ж и д 
кость в кисте), присутствие  которой  оставлено без внимания; 2) в 
области верхнего полю са патол огическо го  очага видна узкая эхо 
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негативная прослойка -  ж идкость  вокруг верхней поверхности б у г 
ра, что такж е ускользнуло от взгляда специалиста ; 3) как известно, 
акустические свойства обы звествлений в “старом " ф иброматозном  
узле таковы , что позади  них всегда  им еется акусти ческа я  тень 
(тени); в данном случае этого  сим птом а нет; 4) отсутствует п р и с у 
щая субсерозной ф ибромиоме связь опухоли со стенкой М. Все у ка 
занные, столь важные в диф ф еренциально -диагностическом  о тн о 
ш ении моменты не были учтены, что привело к неоправданной д и 
агностической ош ибке, имеющ ей принципиальное значение для па 
циентки . Так, в случае обы звествленной  ф ибром иом ы  ж енщ ина 
либо подлежит наблюдению с редким и проф илактическим и о см о т
рами, либо может быть вообще снята с гин еко л о ги че ско го  учета, 
так как ф акт обы звествления ф ибром иом ы  означает бл а го пр и я т
ный исход заболевания -  конечную  фазу ее сущ ествования; п р а к 
тически, сам овы здоровление. Н апротив, при кистозной  тератом е 
показано хирургическое  вмеш ательство. Таким вот образом  о ш и 
бочная трактовка  результатов УЗИ и приводит к неправильной л е 
чебной тактике .

Каковы пути предотвращ ения аналогичны х ош ибок? Они п р о 
сты и очевидны. В о-первы х, при любом патологическом  объекте, 
расположенном  параметрально, точность  ди а гн ости ки  зависит от 
грам отного  реш ения главного вопроса -  исходит ли па тол о гичес
кий объект из М или из Я. Второе направление состоит в н е д опус 
тим ости  поверхностного , безальтернативного  анализа У З -и зоб ра - 
жения. Третий путь заклю чается в обязательном  направленном , 
скрупулезном  поиске  м икросим птом ов ; в ум ении регистрировать  
и пояснять незначительные (на первый взгляд) проявления па то 
л огического  процесса, что зачастую  определяет успех д и а гн о с ти 
ки. В -четвертых, во м ногом  правильность У З -д и а гн ости ки  зависит 
от адекватности расш иф ровки увиденны х сим птом ов, осущ ествля
емой путем тщ ательного, но критическо го  подбора м орф ол огичес
ких аналогов. Пятым мом ентом , без которого  немы слима квалиф и
цированная эхолокация МТ, является ш ирокое использование р а з 
личных методических приемов: индивидуальный выбор ф изико-тех- 
нических условий сканирования, применение компью терной гар м о 
низации изображ ения, проведение исследований с разны ми с те 
пенями наполнения МП -  полипозиционно  и при локальной ко м п 
рессии лоцируем ого  очага У З -датчиком .

Нельзя не упомянуть на примере больной Н. о необходимости 
повсеместного внедрения ТВ-способа сканирования для уточнения 
эхограф ических свойств патологических О, локализующихся рядом с
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М. Во всех сомнительных случаях ТВ-исследование должно быть обя
зательным компонентом ком плексного УЗИ.

2 (р и с . 66 -69 ) .  Второй вариант тератодермоидных О характери
зуется меньш ей, по сравнению  с первым, выраженностью  бугра, 
объем которого не превышает 20% -25%  от общ его размера патоло
гического объекта.

Ф орма патологического О овальная или округлая. Почти на всем 
протяжении стенки тонкие (2-4 мм), с четким и ровным контуром. Толь
ко в нижне-медиальной части О стенка утолщена (7-14 мм), уплотне
на и несколько вдается в просвет — УЗ-изображение нерезко выра
ж енного  бугра кисты . С труктура бугра однородная, эхоплотность 
средняя или высокая. Полость О частично заполнена эхопозитивны
ми включениями вытянутой формы, высокой или средней эхоплотно- 
сти, толщиной от 2 до 5 мм. Расположение внутри полости хаотичес
кое, но всегда определяется интимная связь с утолщенной стенкой 
(бугром) кисты. Эти включения (волосы) разделены эхонегативными 
прослойками (сало, жидкость), что придает волокнистый характер со 
держимом у кисты. В пространстве между волокнистыми структура
ми и стенкой О, за исключением места контакта с бугром, лоцируется 
однородная жидкость.

Рис. 66. Тератодермо- 
идная киста 

( второй вариант).
В правой парамет- 

ральной области имеет
ся жидкостное О непра
вильной овальной фор
мы (66 х 42 мм) с тонки
ми стенками, за исклю
чением медиальной по
верхности, где стенка 
утолщена до 10 мм на 
протяжении 22 мм 
(стрелка). 65% объема 

полости занято волокнистыми эхопозитивными включениями средней плотности, интим
но связанными с утолщением (бугор) стенки кисты. Структура содержимого неоднород
ная за счет множественных мелких эхонегативных участков между волокнами.

Послеоперационный препарат: тератодермоидная киста с тонкими фиброзными 
стенками; большая часть просвета занята волосами и салом; в бугре, помимо кожи с 
корнями волос и сальными железами, микровключения хрящевой ткани.

В ряде случаев (рис. 67) бугор сочетает в себе черты небольшо
го внутрикистозного экзоф итного О и утолщения стенок кисты (иног
да на значительном протяжении). Более мелкие эхопозитивные вклю
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чения (пучки волос, сально-волосяные включения) хаотически распо
лагаются в свободном  просвете кисты в виде коротких линейных 
структур, что придает неоднородность жидкостном у компоненту по 
лости. Концентрация их наиболее велика рядом с бугром (пряди и 
пучки волос исходят из поверхности бугра).

Рис. 67. Второй вариант тератодермоидного 
О со смешанным строением бугра.

В позадишеечном пространстве лоцируется киста, 66 х 56 мм, стенка которой утол
щена от 5 до 10 мм на протяжении всей ее правой половины. Утолщенный участок стенки 
(высокой плотности) переходит во внутрикистозное округлое О (также высокой плотнос
ти), 12 мм в Д. В просвете, на фоне жидкого содержимого, видны множественные линей
ные включения (пучки волос), особенно около бугра и у противоположной стенки.

Тератодермоидные О данного типа следует дифференцировать 
с эндометриоидной кистой и абсцессом. Сведения об этом представ
лены в предыдущем разделе (таблица N° 2). Кратко резюмируя с о 
держание таблицы, можно отметить, что основным отличительным 
признаком второго варианта тератодермоидных кист является нали
чие большого количества волокнистых, неоднородных внутрикистоз- 
ных включений, тесно связанных с нерезко выраженным бугром ки с 
ты.

Иногда волосы и сало полностью (или почти полностью) запол
няют кисту, которая теряет черты жидкостного О и превращается в 
мягкотканную. Это требует проведения дифференциальной д иагнос
тики между тератодермоиднным О и субсерозной ф ибромиомой М, а 
также текомой Я. УЗ-аспекты дифференциации отражены в следую 
щем наблюдении (рис. 68).
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E., 37 лет. Жалоб нет, месячные регулярные. При гинекологическом осмотре пе
ред поступлением на работу слева от М выявлено плотное, безболезненное, смещае
мое О. С предположительным заключением “субсерозный узел миомы или киста левого 
яичника” пациентка направлена на УЗИ.

Выписка из протокола исследования: “ ... Полевому ребру матки определяется суб
серозный фиброматозный узел, 3,8 см в Д...".

С этим диагнозом Е. поставлена на учет в женскую консультацию по месту житель- 
Через один год повторено УЗИ.

Рис. 68. Диагностическая ошибка.

В левой параметральной области, низко, имеется патологическое мягкотканное О 
(без дорсального усиления эхосигнала по задней поверхности), 38 мм в Д: форма пра
вильная округлая, контур четкий и ровный; от окружающих тканей (в том числе и от М) 
оно отграничено плотной капсулой с диффузным утолщением (высокой плотности) до 6- 
7 мм по наружной стенке; структура неоднородная -  50% объема заняты эхопозитивны
ми волокнистыми включениями, исходящими из утолщенного участка стенки; в центре 
видна однородная зона (15%) низкой эхоплотности, а ближе к М прослеживается эхоне
гативный участок (35%) с множественными Мелкими линейными включениями.

Заключение: тератодермоидное О (слева) типа кисты, полностью заполненной эле
ментами эктодермы.

Послеоперационный препарат. Киста с плотной фиброзной капсулой; заполнена 
волосами и салом, пропитанными серозной жидкостью (капли); слабовыраженный бу
гор О -  участок кожи.

В данном случае имелись все УЗ-признаки, позволившие (при 
повторном исследовании) отвергнуть диагноз субсерозной фиброми
омы и установить наличие тератодермоидного О, полностью запол
ненного характерным содержимым: 1) плотная фиброзная оболочка 
в виде тонкого эхопозитивного ободка, со всех сторон ограничиваю 
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щая патологический очаг; 2) участок диф ф узного утолщения капсулы 
(высокой плотности) — нерезко выраженный бугор О; 3) значительная 
степень неоднородности эхоструктуры -  волокнистые включения в 
области бугра (слипшиеся пряди волос, переходящие в однородную 
зону низкой плотности (спрессованное сало), эхонегативный участок 
с мелкими эхопозитивными включениями (сало, пропитанное неболь
шим количеством жидкости и пучки волос). Эти симптомы, в ко м п 
лексе, встречаются только при зрелых кистозных тератомах и с уве
ренностью позволяют отличать их как от субсерозной фибромиомы, 
так и от других О Я. Например, оттеком ы , структура которой при ука 
занных размерах объекта однородная, а капсула не лоцируется. Кро
ме того, текомы Я имеют типичные клинические проявления (см. с о 
ответствующий раздел).

Причина диагностической  ош ибки окончательно неясна. П о-ви 
димому, из всего сим птом оком плекса, ярко выраженного у больной 
E., был учтен только один признак -  наличие четко очерченного м я г
котканного О рядом с М, на первый взгляд похожего на субсероз- 
ный фиброматозный узел. Углубленный же анализ особенностей ко н 
тура и структуры  очага не был проведен. Возможно, на мнение вра
ча-УЗИ оказали некоторое влияние данные гинекологического  о с 
мотра, где на первое место поставлено предположение о ф ибром и
оме, а также бессим птом ное течение заболевания. Однако то, что 
обнаруженное гинекологом  О легко смещ алось при пальпации, боль
ше свидетельствует о яичниковой природе объекта. О тсутствие же 
субъективных жалоб, как известно, не является объективным по ка 
зателем в гинекологии. Также маловероятно, что тератодермоидное
О за один год, не изменив своих размеров, в корне трансф орм иро
вало УЗ-строение. Скорее всего, причина ош ибки -  поверхностный, 
безальтернативный анализ УЗ-находки, когда первое впечатление от 
увиденного ( “ субсерозны й ф иброматозны й узе л ” ) легло в основу 
диагноза. Опыт показывает, что изначальный, интуитивно созданный 
вариант, очень часто оказы вается неправильным. С уверенностью  
можно высказаться о генезе патологического  очага только после 
м но го кр а тн ы х  п р о в е р о к  (са м о ко н тр о л ь ) визуальны х ощ ущ ений 
( “симптом повторяем ости ” ) в процессе достаточно длительного по- 
липозиционного  сканирования.

Необходимо помнить, что предложенное разделение тератодер
моидных О на три варианта, в зависимости от степени выраженности 
бугра, не является строгим  правилом. Зачастую приходится сталки
ваться с переходными формами, сочетающ ими черты первого и вто
рого вариантов (рис. 69).
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Рис. 69. Тератодермоидное О (позади Ш М ) с хорошо выраженным бугром 
(50% объема) и большим количеством волос, отчетливо видимых на фоне жидкости 

(эхопозитивные волокнистые, линейные и точечные включения), 
в свободном от бугра пространстве кисты (50% объема).

3 (рис. 70, 71). В отличие от первого и второго вариантов зр е 
лых кистозны х тератом, являющихся патологическими О см еш анно
го, м ягкотканно-ж идкостного  строения, третий вариант представля
ет собой кисту в “ чистом ” виде (бугор отсутствует), стенкам и кото 
рой служит кожа со всеми ее ком понентами -  эпидерм исом , слоем 
ф иброзной жировой ткани, потовыми и сальными железами, воло
сяными фолликулами. М орф ологически данный вариант может быть 
расценен как истинный дерм оид (эпидерм оид). На эхограм мах вы
является ж идкостное О правильной овальной формы. Стенки тонкие 
во всех отделах (1 -3 мм). В ряде случаев толщ ина стенки настолько 
мала, что изображ ение такого  участка на эхограммах отсутствует. 
Это объясняется тем, что м орф ологически стенка кисты представ
ляет собой истонченную  кожу, перерастянутую  давлением жидкости 
изнутри. Наружный и внутренний контуры стенок кисты четкие и ров
ные. Эти О могут достигать больших размеров, от 70 до 200 мм. С о
держ им ое кисты неоднородное вследствие значительного количе
ства эхопозитивны х включений овальной или линейной формы (дли
на 2-6 мм), низкой и средней эхоплотности. Д руг от друга они отде
лены эхонегативны м и  пром еж уткам и  (ж и д кость ). Большая часть 
включений накапливается в нижнем отделе кисты, а некоторые из них 
находятся во взвеш енном состоянии. Включения свободно изм еня
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Рис. 71. Дермощ ная киста, на 100% заполненная зернистым содержимым.

269

ют свое расположение в полости кисты при перемене положения 
больной. М орф ологическая природа  такой  У З -карти ны  -  зерна, 
сформированные продуктами сальных, потовых желез и слизью. Зер
нистое содержимое занимает от 20% до 35% объема кисты, в о с 
тальных отделах полости -  серозная или гем оррагическая жидкость. 
Эти кисты вследствие больш их размеров пальпируются через пере
днюю брюш ную стенку. При ком прессии  УЗ-датчиком  патологичес
кое О часто легко деф орм ируется; во время ком прессии  и при пе 
ремене положения больной наблюдается движ ение зерен внутри 
кисты.

Рис. 70.
Дермоидная киста 
(третий вариант).
В левой половине МТ 

обнаружено жидкостное 
О правильной овальной 
формы с четкими и ров
ными контурами, 120x73 
мм. Во всех его отделах 
видны множественные 
эхопозитивные вклю
чения типа зерен, нахо
дящиеся частично во 
взвешенном состоянии и 
в виде скопления в ниж
нем полюсе О.

В длительно сущ ествующ их дермоидных кистах зернистые вклю
чения накапливаются в больших количествах и могут полностью за 
нимать весь объем полости (рис. 71).
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Почти вся полость МТ занята инкапсулированным мягкотканным (без эффекта дор
сального усиления) О, 124 х 80 мм. Стенки наружной оболочки очень тонкие (местами не 
прослеживаются), четкие и волнистые. Ограниченный капсулой объем заполнен мелки
ми зернистыми включениями (линейные, овальные, точечные) средней и низкой плотно
сти. Общий акустический фон содержимого полости приближается к эхонегативному, 
что свидетельствует о присутствии жидкости между зернами.

Послеоперационный препарат. Тонкая, легко рвущаяся капсула, без эпидермиса и 
эпителиальной выстилки. В отдельных ее участках сохранены атрофированные сальные 
железы и луковицы волос. Содержимое зернистое, местами желеобразное; с большим 
количеством прозрачных фибринозных пленок, единичными короткими пучками волос и 
зонами ослизнения.

Такие О изредка встречаются у пожилых женщин и достигаю т 
очень крупных размеров, вызывая сдавление расположенных рядом 
анатомических структур (спайки наблюдаются редко), что и опреде
ляет клинические проявления заболевания.

УЗ -диагностика третьего варианта тератодермоидных кист зат
руднений не вызывает, так как в данном случае имеется симптомо- 
комплекс, патогномоничный для этих О: 1) наличие крупного ж идко 
стного О правильной овальной формы с очень тонкими стенками во 
всех отделах; 2) характерное неоднородное содержимое кисты в виде 
множественных мелких зерен, расположенных либо в нижней части по
лости кисты, либо находящихся во взвешенном состоянии; 3) зернис
тые включения свободно смещаются внутри кисты при перемене по
ложения больной или при компрессии УЗ-датчиком.

Озлокачествление зрелых тератодермоидных кист встречается 
крайне редко и протекает по типу возникновения рака в эпителиаль
ном ком пон енте (рис. 72). Клинические проявления заболевания та
кие же, как и при других злокачественных опухолях Я.

Рис. 72. Озлокачествленная тератодермоидная киста (1, 2).
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1. Жидкостное О неправильной ок
руглой формы, размером 110 мм в Д. 
Верхний, медиальный и нижний контуры 
четкие и волнистые. Большая часть объе
ма полости кисты представлена одно
родным жидким содержимым. В облас
ти нижней стенки видны компактно рас
положенные эхопозитивные включения 
типа зерен. Латеральная стенка кисты 
утолщена (до 34 мм) на всем протяжении 
(95 мм); имеет вид мягкотканного О не
правильной вытянутой формы (стрелки): 
внутренний контур волнистый и четкий, 
наружный -  бугристый, местами нечет
кий; структура неоднородная за счет эхо
негативных участков без четких границ.

2. При эхолокации брюшной полос
ти выявлена жидкость (асцит) в области 
печени (стрелки) и боковых отделах живо
та (незначительное количество).

Послеоперационный препарат: тератодермоидная киста, на 60% заполненная се
розной жидкостью с примесью крови; в нижней части сало, спрессованные зернистые 
включения и волосы; латеральная стенка превращена в бугристую раковую опухоль (плос
коклеточный рак) с изъязвлениями и врастанием в окружающие ткани. На разрезе зоны 
распада и отека.

Редкие новообразования яичников
(андробластома, опухоль Бреннера, гранулезоклеточная опухоль, ги 
пернефрома, дисгерм инома, липоидоклеточные опухоли, фиброма, 
саркома, тератобластома и др.). В работе врача-УЗИ практическое 
значение имеют следующие из них: фиброма, текома, гранулезокле
точная опухоль, андробластома.

Фиброма
(фиброид или склерозирующаяся стромальная опухоль)

Удельный вес фибром среди доброкачественны х О Я составля
ет примерно 5%. М акроскопически  это округлый узел с гладкой п о 
верхностью и очень плотной консистенцией. Клеточное строение 
разнообразно, с преобладанием веретенообразны х клеток и фиб- 
робластов в пространстве между петлистой соединительной тканью, 
а также участками очагового  фиброза и гиалиноза. Клетки опухоли
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иногда имеют сходство с клетками тека-ткани , поэтому ее иногда 
относят к одной из разновидностей теком Я с выраженным стромаль- 
ным склерозом  -  текаф иброма. Несмотря на м орф ологические при 
знаки текам атоза, проявлений гормональной активности при фиб
ромах (в отличие от теком  ы) не бывает. Ф иброма встречается у ж ен
щин м олодого возраста. С пециф ических клинических проявлений 
нет.

У З И  (рис. 73-78). В проекции  одного  из Я лоцируется м ягко - 
тканное О правильной округлой  или овальной формы. Контур на 
всем протяж ении четкий, волнисты й или ровный; при больших р а з
мерах ф ибромы крупнобугристы й . Размеры от 10 до 100 мм; в л и 
тературе стары х изданий имею тся указания на фибромы Я о гр о м 
ных разм еров, весом несколько  килограм м ов. Для этих опухолей 
характерна высокая и очень высокая плотность УЗ-изображения па
то л о ги ческо го  очага, в ряде случаев с ф орм ированием  акусти чес
кой тени в дистальном  направлении. При размерах О до 50 мм в Д 
структура однородная. При более крупных размерах в ткани опухо 
ли м огут выявляться глыбчатые обы звествления и небольш ие эхо 
негативны е уч а с тки (зо н ы  некроза , отека, ослизнения). В тех слу
чаях, когда размеры  ф ибромы не превы ш аю т 40-50  мм (75% -80%  
случаев), по периф ерии опухоли удается лоцировать остатки не из
мененной ткани Я.

Пациентка О., 22 года. Жалоб нет. При профилактическом гинекологическом ос
мотре выявлено увеличение правого Я. Для уточнения сделано УЗИ.

В правой параметральной области имеется мягкотканное О правильной округлой 
формы с четким, волнистыми контуром, 37 мм в Д. Структура однородная. Эхоплотность 
высокая во всех отделах. В области верхних и боковых отделов О видна интактная ткань 
правого Я.

Рис. 73. Фиброма Я.
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В УЗ-диагностике фибром Я сложилась парадоксальная ситуация, 
связанная с тем, что в ряде предшествующих (отечественных и зару
бежных) изданий по УЗИ в гинекологии, за период с 1985 по 1995 гг., 
фиброма Я ошибочно представлена как липома. При этом, эхокартина 
опухоли, показанная в иллюстрациях этих книг, аналогична представ
ленной на предыдущем рисунке (рис. 73). Что это? -  опечатка, пере
писываемая из одной монографии в другую, или заблуждение авторов, 
не знакомых с морфологией опухолей Я? -  неизвестно. Остается факт: 
до настоящего времени на курсах повышения квалификации и специа
лизации по УЗИ классическая картина фибромы Я преподносится как 
липома, что в последующем, естественно, переносится на практичес
кую деятельность и отражается в неадекватных (не по вине врача) эхо г
рафических заключениях (рис. 74).

А., 27 лет. Жалобы на непостоянные, незначительные болевые ощущения внизу жи
вота, справа, не причиняющие пациентке особого беспокойства.

УЗИ МТ проводилось пять раз: дважды по поводу БРС, остальные -  в связи с боля
ми и увеличением правого Я, постоянно определяемым во время гинекологических ос
мотров. При последнем исследовании диагносцирована липома Я.

Рис. 74. Диагностическая ошибка (1, 2).
Фиброма правого Я, ранее неверно 

расцененная как липома.

1. Эхограмма и выписка из протокола иссле
дования, представленные пациенткой: “ ... В про
екции правого яичника выявлено четко очерченное, 
однородное эхопозитивное образование с гладкой 
поверхностью, 24 х 18 мм. ... Заключение: липома 
правого яичника” .

Принято решение о динамическом наблюде
нии. Через год А. пришла на УЗИ.

Примечательно, что перед началом исследо
вания пациентка отказалась предъявить предыду
щие данные, мотивируя это желанием узнать не
предвзятое мнение. По той же причине она отка
залась от формулировки субъективных жалоб.

Эхограмма и схема к ней (2) -  на следующей 
странице.

2. Справа от М определяется мягкотканное па
тологическое О, исходящее из нижне-латеральной 
части правого Я -  по верхней и медиальной поверхностям объекта лоцируется нормальная 
овариальная ткань с типичным мелкофолликулярным строением. УЗ-характеристики пато
логического очага: форма правильная овальная, контуры четкие и ровные; 40 х 30 мм; струк
тура однородная, эхоплотность высокая (со слабо выраженной акустической тенью).

Диагносцирована фиброма правого Я, отмечен рост опухоли по сравнению с пре
дыдущим исследованием.
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Лапароскопическое удаление правого Я. На разрезе ткань опухоли плотная, бе
лая, местами волокнистая. Гистологическое строение -  фиброма с повышенным содер
жанием коллагена.

Вызывает удивление то, что мягкотканное О высокой эхоплотнос- 
ти (фиброма), типичной для компактных скоплений фиброзной ткани 
(например, спайки), было обозначено термином “липома” . Ведь ж иро
вая ткань, составляющая основу липомы (любой локализации), отли
чается очень высоким содержанием тканевой жидкости, что и опреде
ляет эхонегативный характер изображения опухоли при УЗИ. Кроме 
того, каждый оперирующ ий гинеколог может подтвердить отсутствие 
липомы (в “чистом ” виде) в перечне морфологических гинекологичес
ких диагнозов. Об этом же свидетельствует анализ литературы по па
томорф ологии гинекологических заболеваний.

Патогномоничная УЗ-картина фибромы Я -  четко очерченное, 
однородное О высокой эхоплотности, как правило, с “остатками” ова
риальной ткани по периферии. У 10% больных общая плотность ф иб
ромы бывает средней, что отмечается при наличии клеток тека-ткани 
в строении опухоли; то есть при текаф иброме Я (рис. 75). В отличие 
от истинных теком , гормональной активности при текаф ибромах не 
наблюдается, что позволяет суверенностью  отнести их в группу фиб
ром Я.

П., 30 лет. 7 месяцев тому назад обратилась в женскую консультацию с жалобами 
на боли внизу живота, слева. Осмотр гинеколога выявил патологическое О слева от М 
(“субсерозный фиброматозный узел или киста левого яичника” ). Выполнено УЗИ.

Выписка из протокола исследования: "... По левому ребру матки лоцирован изоэ- 
хогенный* субсерозный миоматозный узел, 47 х 35 мм... . Левый яичник не виден -  зак
рыт узлом миомы. ...” .

П. поставлена на учет как больная с фибромиомой М. Через полгода пришла на 
плановый осмотр (жалоб нет). Повторено УЗИ.

* Примечание: этот термин (изоэхогенный) употребляется по отношению кфибро- 
миоме, структура и плотность которой аналогичны нормальному миометрию.
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Рис. 75. Диагностическая ошибка. Текафиброма Я.

Слева от М, отдельно от нее, выявляется мягкотканное О правильной овальной формы, 52 
х 40 мм: контур четкий и ровный во всех отделах, структура однородная, плотность средняя. В 
области верхнего полюса опухоли и по медиальной поверхности видна оставшаяся ткань левого 
Я, с единичными антральными фолликулами. Заключение: фиброма левого Я.

С учетом яичникового генеза опухоли и некоторым увеличением ее размеров по 
сравнению с предыдущим исследованием (рост) произведена аднексэктомия слева.

Послеоперационный препарат: плотная отграниченная опухоль белесоватого цве
та, исходящая из нижнего полюса Я (остатки его ткани распластаны вдоль верхне-меди
альной поверхности опухоли). На разрезе -  однотипная ткань белого цвета с отдельны
ми желтоватыми участками. Гистологически: текафиброма.

В приведенном наблюдении фиброма Я первоначально была рас
ценена как субсерозный фиброматозный узел, что является еще од 
ной типичной ошибкой при распознавании рассматриваемых опухолей. 
Вместе с тем, у П. налицо явные УЗ-признаки того, что О исходит из Я:
1) нет связи опухоли со стенкой М, объект четко отграничен по всей 
поверхности; 2) в отдельных участках, рядом с патологическим объек
том, прослеживается ткань интактных отделов Я; 3) впервые выявлен
ный у молодой женщины фиброматозный узел крайне редко имеет та 
кую значительную эхоплотность, равномерно распределенную по все
му объему очага; 4) при преобладании соединительнотканного ком по
нента в фибромиоме формируются множественные эхопозитивные, 
линейные, клубочковые и трабекулярные структуры; здесь же строе
ние однородное. Несмотря на целый комплекс отличительных черт, они 
не были приняты во внимание, и диагноз был поставлен неверно. При
чина ошибки прежде всего в том, что не учтена возможность овариаль
ной природы обнаруженного объекта. С одной стороны, это связано с 
незнанием специф ических вопросов онкогинекологии; с другой сторо
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ны -  присутствует крайняя небрежность и необьективность в оценке 
результатов УЗИ. Данный факт, помимо указанных выше 4 пунктов, 
подтверждается тем, что не был визуализирован Я на стороне пора
жения. У тридцатилетней, регулярно менструирующ ей женщины суб
серозный фиброматозный узел не препятствует хорошей визуализа
ции Я, даже если последний в той или иной степени смещен опухо
лью. Отсутствие изображения нормального Я должно было насторо
жить специалиста и заставить задуматься об альтернативных вари
антах генеза патологического очага. Вместо этого сделана безответ
ственная запись: “ Яичник не виден -  закры т узлом м иом ы ” . При озна
комлении с протоколом первого УЗИ поражает непоколебимая уве
ренность в собственной правоте, однозначность оценки; элементов 
дифференциальной диагностики нет, есть только прямолинейная кон
статация наиболее прием лем ого и простого варианта. Парадоксаль
но, но факт -  почти каждый врач-УЗИ, эпизодически проводящий ис
следования МТ, почти всегда убежден, что именно он действует наи
более правильно и объективно...

Другая частая ош ибка при фибромах Я -  получение лож но-отри
цательных УЗ-данных (рис. 76 и 78).

Ш., 24 года. В течение четырех лет лечится от “хронического правостороннего ад- 
нексита” . За это время пять раз выполнено УЗИ МТ в различных медицинских учрежде
ниях -  данных за опухолевое и кистозное поражение Я не получено. При последнем УЗИ 
(3 месяца тому назад) увидены рубцовые изменения справа (“ правый яичник в спайках” ).

С подозрением на эндометриоз правого Я выполнена лапароскопия: эндометрио
идных гетеротопий и объемных О в полости МТ не выявлено; параовариально, справа, 
обнаружены и коагулированы спайки.

Через один месяц после лапароскопии Ш. пришла на очередное УЗИ в связи с на
рушением менструального цикла из-за неграмотного применения оральных контрацеп
тивов.

Рис. 76. Диагностическая ошибка. Фиброма Я минимальных размеров.
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При эхолокации МТ в обычном техническом режиме замечено необычное строе
ние правого Я. После снижения чувствительности прибора путем уменьшения интенсив
ности эхопозитивной части изображения (нивелирование оптических плотностей), в цен
тре правого Я выявлено патологическое мягкотканное О, отчетливо видимое на общем 
эхонегативном фоне: форма правильная округлая, контур четкий и ровный, 12 мм в Д, 
структура однородная, эхоплотность несколько выше средней. Вокруг О видна неизме
ненная овариальная ткань.

Указанные данные позволили высказаться о небольшой фиброме правого Я

Послеоперационный препарат (резекция правого Я): четко отграниченная, плот
ная, округлая опухоль с блестящей, гладкой поверхностью. На разрезе -  однородная ком
пактная фиброзная ткань (фибробласты, разделенные тонкими, более плотными соеди
нительнотканными прослойками) белого цвета.

Выявление небольших фибром Я (8 -2 0  мм в Д) -  довольно слож
ная задача, требующая от врача-УЗИ высокого проф ессионализма: 
во-первых, знания эхографической семиотики и готовности к правиль
ной вериф икации визуальных данных; во-вторых, исключительной 
внимательности и мастерского  владения техникой манипулирования 
датчиком; в-третьих, умения подобрать наиболее оптимальные тех
нические параметры сканирования. Визуализировать опухоли менее 
7 -8  мм в Д практически невозможно; они сливаются с мягкотканным 
компонентом Я или теряются на фоне множественных эффектов д ор 
сального усиления от фолликулов. Кроме того, небольшие фибромы 
легко могут быть приняты за экстраовариальные структуры -  скопле
ние фекальных масс в ПК, спайки и др.

Большую помощ ь в распознавании фибром Я оказывает Т В -ис 
следование, которое почти всегда, в случае соблюдения изложенных 
выше трех условий, легко разрешает возникающ ие затруднения (рис. 
77).

Рис. 77. Небольшая фиброма Я, выявленная случайно при обследовании 
в связи с бесплодием (1,2).
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1. Во время обзорного УЗ-сканирования секторным датчиком (3,5 МГц) в нижнем 
полюсе правого Я обнаружено округлое уплотнение, 15 мм в Д, неясного генеза. Над 
ним видна интактная часть Я.

Для уточнения, после опорожнения МП. выполнено ТВ-исследование.
2. УЗИ ТВ-датчиком (7,5 МГц). В нижнем полюсе правого Я отчетливо лоцируется 

мягкотканное О правильной овальной формы, 17x14 мм: контур четкий и ровный (с трех 
сторон опухоль окружена нормальной овариальной тканью, с двумя антральными фол
ликулами); общая эхоплотность высокая; структура представляется неоднородной, пят
нистой -  между округлыми очагами очень высокой плотности видны узкие прослойки 
средней интенсивности.

При лапароскопии надсечен кортикальный слой правого Я и вылущена плотная, гладкая 
опухоль серовато-белого оттенка. Микроскопическое исследование показало псевдодольчатое 
строение фибромы -  между компактными скоплениями фиброзной ткани, напоминающей теку 
Я (на эхограмме -  зоны очень высокой плотности), имеются более рыхлые промежутки с обили
ем мелких сосудов (на ТВ-эхограмме -  участки несколько пониженной плотности).

Последняя эхограмма наглядно демонстрирует высокую разреша
ющую способность ТВ-исследования, позволившего не только отлич
но визуализировать и оценить патологический очаг, неотчетливо види
мый при трансабдоминальном сканировании, но и правильно опреде
лить его природу. УЗ-морф ологические параллели показывают боль
шую степень соответствия результатов ТВ-УЗИ с морфологическим 
(макро- и м икроскопическим ) строением опухоли.

Если на рис. 77 показано, как ТВ-сканирование подтвердило на
личие опухоли в Я, то следующее наблюдение отражает обратную си 
туацию (рис. 78).

X., 28 лет. Жалоб нет. При осмотре гинекологом при поступлении на работу обна
ружено увеличение левого Я. Рекомендовано УЗИ.

Выписка из протокола исследования: “ ... Левый яичник увеличен в размерах (54 х 
40 мм), в нижней части и в центре эхогенность повышена... . Заключение: фиброид лево
го яичника?” .

Пациентка направлена к гинекологу-онкологу, который назначил повторное УЗИ.
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Однако, ТВ-УЗИ отнюдь не является абсолютным гарантом пра
вильного диагноза, хотя такой точки зрения придерживается значи
тельное число гинекологов (возможно, их привлекает привычный спо 
соб подведения сканирую щ его устройства) и даже некоторые специ- 
алисты-УЗИ. Более того, УЗ-кабинеты ряда медицинских учреждений 
полностью перешли на ТВ-исследования, а обзорная эхолокация МТ 
вообще не производится, что, безусловно, -  шаг назад в УЗ -диагнос- 
тике гинекологических заболеваний. Об этом свидетельствую т не 
только результаты ежедневной практической работы, но и весь кол
лективный опыт использования лучевой энергии в медицине (рентге 
нологии, радиоизотопной диагностики, лучевой терапии и т. д.). Срав
нительный анализ эффективности различных методов, методик, спо 
собов и приемов подведения энергетических источников (диагности
ческих и лечебных) к тому или иному органу человека показывает, что 
контактный способ сканирования не в состоянии полноценно зам е
нить грамотно выполненное дистанционное, обзорное исследование, 
дающее общую картину исследуемой области. Применительно же к 
УЗИ в гинекологии, -  современная аппаратура в большинстве случа

крупный левый Я (правый, 28 х 1,

Рис. 78. Диагностическая ошибка.
1. Трансабдоминальное УЗИ.
Левый Я: 53 х 37 мм, кистозных О нет; в нижнем по

люсе неотчетливо лоцируется овальная зона (38 х 30 
мм, на схеме отмечена пунктиром) повышенной плот
ности; в остальных отделах прослеживается нормаль
ная мелкофолликулярная структура. Капсула не видна.

2. Для уточнения состояния левого Я сделано ТВ- 
исследование: 53 х 38 мм, патологических О не вы
явлено; в кортикальном слое видны множественные 
мелкие фолликулы (3 -5  мм в Д); мозговое вещество 
имеет нормальную мелкодисперсную структуру и 
низкую общую эхоплотность, с единичными фиброз
ными прослойками и узкими эхонегативными сече
ниями мелких кровеносных сосудов. Установлен

7 мм), нормальной эхоструктуры -  вариант нормы.
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ев обеспечивает очень хорошее качество проработки мелких деталей 
изучаемых объектов в процессе обзорной эхолокации, выполненной с 
соблюдением следующих условий: полипозиционно, с дозированной 
компрессией брюшной стенки УЗ-датчиком, с индивидуалыно-оптималь- 
ным заполнением МП, после опорожнения ПК, с индивидуальным под
бором наиболее приемлемых технических параметров сканирования и 
активным использованием широкого спектра компьютерных программ. 
В качестве весомого аргумента в пользу TB-УЗИ приводится возмож
ность проведения исследования с пустым МП. Однако, это кажущееся, 
сиюминутное преимущество как правило оборачивается серьезными ми
нусами. Во-первых, МП автоматически исключается из сферы диагнос
тического интереса, что само по себе существенно снижает информа
тивность метода. Во-вторых, частично наполненный МП (но не перепол
ненный) создает благоприятные условия для наглядной визуализации 
мягкотканных и жидкостных объектов, располагающихся в замкнутом 
пространстве МТ. При пустом пузыре занимаемый им объем оказыва
ется заполненным ампулой ПК, ректосигмоидным отделом, сигмой и ди 
стальной частью толстой кишки. Содержащиеся в них воздух и фекаль
ные массы -  активные поглотители эхосигналов, иногда делают ТВ-ис- 
следование малоинформативным. В-третьих, в случае необходимости 
хирургического лечения, именно результаты обзорной эхолокации на
дежно ориент ируют оперирующих хирургов в топографии области пред
полагаемого вмешательства.

Сказанное не умаляет значения TB-УЗИ для решения детермини
рованных, узких задач (рис. 75 и 76), а лишь является попыткой опреде
ления истинного места данного способа эхолокации в УЗ-распознава- 
нии опухолей Я. Нет сомнений в том, что ТВ-исследование служит цен
ным дополнением к обзорному (трансабдоминальному) УЗИ и должно 
обязательно применяться для уточнения конкретных деталей по инди
видуальному выбору врача, с учетом специфики анатомии и общей ди 
агностической гипотезы.

Общеизвестно, что успех любой диагностической, инструменталь
ной методики зависит не столько от совершенства технического осна
щения, сколько отличных профессиональных качеств врача, его умения 
максимально использовать возможности аппаратуры и правильно оце
нить результаты исследования. Анализ причин ошибок и расхождений в 
диагностике женских болезней, раздельно осуществленный прославлен- 
ными санкт-петербургскими профессорами[Я. В.~Бохманом1и В. П. Бас
каковым, показывает их многообразие. Вот некоторые из них: неосве
домленность врача о морфологическом субстрате тех или иных клини
ческих или эхосимптомов, недостаточное владение методами диффе
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ренциальной диагностики, недооценка анамнеза, неумение правильно 
трактовать результаты инструментального исследования, игнорирова
ние сопоставления данных УЗИ с клинической картиной заболевания. 
Иллюстрацией к некоторым из этих положений может быть очередное 
наблюдение (рис. 79).

С.,27 лет. Месячные регулярные, безболезненные. Телосложение нормальное, гир- 
сутизма нет. Первичное бесплодие. Обследование началось 4 года тому назад в связи с 
бесплодным браком. С этого момента по настоящее время прошла более 10 УЗИ в раз
личных медицинских учреждениях, городах и странах (Россия, Израиль). В течение пер
вых двух лет был установлен клинический диагноз “хронический правосторонний аднек- 
сит” , базирующийся, судя по представленным документам, на единственном симптоме -  
болезненности при пальпации правых придатков М. УЗИ МТ патологии со стороны М и Я 
не показало. Многомесячные лечебные курсы, без гормональной коррекции (лечилась у 
знакомого гинеколога по рекомендации матери), желаемого эффекта не дали. В дальней
шем обследовалась в разных центрах по лечению бесплодия (Санкт-Петербург, Москва), 
где выявлен ановуляторный менструальный цикл (при ГСГ обе маточные трубы свободно 
проходимы; УЗИ с использованием ТВ-датчика -  опухолевых, кистозных и рубцовых из
менений не обнаружено). С переездом на новое местожительство продолжила лечение в 
Израиле. Без результатов. Там же, за месяц до обращения в гинекологический центр, при 
очередном ТВ-исследовании, диагносцирован склерокистоз Я.

Выписка из протокола УЗИ (эхограммы больная оставила у себя):"... Увеличены оба яич
ника: правый 45 х 34 мм, левый 37 х 26 мм; капсула уплотнена, в центре правого яичника опреде
ляется зона повышенной плотности (гипертекоз).... Заключение: склерокистоз яичников” .

После непродолжительного пребывания за границей С. с мужем возвратилась в 
СПб, где продолжила лечение бесплодия с уже установленным диагнозом и всеми дан
ными комплексного эндокринологического обследования. Фактически, цель обращения 
к гинекологу сводилась к получению официального направления на лапароскопию для 
рекомендованной израильскими врачами электрокаутеризации Я. Выполнено УЗИ, к 
которому пациентка отнеслась весьма скептически (‘‘напрасная трата времени” ), как к 
формальной, ничего не решающей процедуре. При собеседовании во время исследова
ния С. с апломбом и массой подробностей описывала историю обследования в крупных 
гинекологических центрах Москвы и Тель-Авива.

Рис. 79. Фиброма Я (исследование в динамике). Диагностическая ошибка (1,2,3).
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1. На эхограмме отражен продольный УЗ-срез правого Я . расположенного на уров
не перешейка М: помимо Я, УЗ-сечение захватывает ШМ, В и латеральную часть правой 
боковой стенки М.

В центре Я имеется четко очерченное эхопозитивное О высокой плотности, 28 мм 
в Д; с ровным контуром и однородной структурой. По периферии патологического очага 
видна неизмененная ткань правого Я (общие размеры 45 х 34 мм) с единичными ант
ральными фолликулами. Левый Я 38 х 27 мм, нормальной эхоструктуры.

Высказано предположение о фиброме правого Я 
с компенсаторной гипертрофией левого Я, подтвер
жденное при обследовании в СПб НИИ онкологии. 
Характерно, что на представленных пациенткой эхог
раммах предшествующего УЗИ определялась точно 
такая же картина, как и на рис. 79.1. После консили
ума гинекологов принято решение о динамическом 
наблюдении. Следующее УЗИ сделано через 8 меся
цев, причем причиной обращения к гинекологу было 
появление постоянных, ноющих болевых ощущений 
в правой половине МТ.

2. При повторном исследовании удалось получить 
идентичную Рис. 79 (1) УЗ-проекцию.

Выявленное ранее патологическое уплотнение в 
правом Я несколько увеличилось в размерах, 34 х 30 
мм. В остальном УЗ-характеристики фибромы преж
ние. Зарегистрирован рост доброкачественной опу
холи. От предложенной операции С. отказалась.

Следующее УЗИ проведено через год.

3. Эхограмма выполнена с полупустым МП, опорожненной ПК, с компрессией брюш
ной стенки секторным УЗ-датчиком, в режиме послойной гармонизации изображения.

По сравнению с предыдущим исследованием патологический объект в правом Я 
увеличился в два раза -  60 х 52 мм; контуры по-прежнему четкие и ровные, а плотность
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высокая. Появилась неоднородность эхоструктуры из-за участков пониженной плотнос
ти в центре О (на фоне множественных глыбчатых зон очень высокой плотности) и по 
периферии. Вокруг опухоли овариальной ткани не определялось.

С учетом прогрессирующего роста фибромы Я произведена правосторонняя аднек- 
сэктомия: овоидная опухоль с гладкой сероватой поверхностью, без видимых признаков 
инвазии и спаек. Левый Я больше нормы, имеет обычный вид и консистенцию, визуальных 
данных за склерокистоз нет. Препарат -  склерозирующаяся стромально-клеточная фибро
ма псевдоальвеолярного строения, с ослизнением в наружных отделах. Капсула опухоли 
представляет истонченные, фиброзированные слои кортикальной ткани Я.

Затем, повторное эндокринологическое исследование показало ановулятоорный мен
струальный цикл по типу лютеинизации неовулировавшего фолликула (слева) в сочетании с 
недостаточностью лютеиновой фазы цикла. Последующее длительное гормональное лече
ние, потребовавшее большого упорства от врача и пациентки, завершилось успешно.

Случай с больной С. не нуждается в обсуждении, поскольку все не
обходимые заключения были сформулированы ранее. Помимо целого 
комплекса диагностических ошибок, приведенное наблюдение показы
вает, что несмотря на общеизвестную торпидностьтечения, фибромы Я 
могут быстро прогрессировать. В случае больной С., рост опухоли, по 
всей видимости, был спровоцирован гормонотерапией, направленной 
на стимуляцию фолликулогенеза. Не исключено, что бессимптомно про
текающие небольшие фибромы являются начальной формой текомы Я 
-  так называемым “строительным материалом” , из которого в результа
те лютеинизации клеточного состава (вызванной гиперэстрогенией пре- 
и климактерического периодов) впоследствии, в менопаузе, развива
ется истинная текома.

Т е к о м а
относится к группе опухолей Я, возникающих из стромы полового тяжа; 
является эстрогенпродуцирующей опухолью. По гистологическому стро
ению приближается к фибромам, от которых отличается не другой при
родой и происхождением, а функцией клеточных элементов, являющихся 
активными образователями эстрогенов. Наибольшая гормональная ак
тивность отмечается при лютеинизированном варианте теком, характе
ризующемся наличием клеточных скоплений, сходныхстека-лютеиновы- 
ми клетками желтого тела. Величина теком колеблется в широких преде
лах, от 15 до 200 мм в Д. Форма овальная, поверхность гладкая. На разре
зе ткань опухоли желтого цвета (различные оттенки, от лимонно-желтого 
до коричневого). Для теком характерна инкапсулированная солидная фор
ма поражения, иногда с участками некроза, из которых могут развивать
ся небольшие, единичные кистоподобные полости. Крупные кисты наблю
даются крайне редко. Малигнизация наступает редко, но по существую
щему положению текомы относят к потенциально злокачественным опу
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холям, подлежащим обязательному хирургическому удалению. Частота 
колеблется в пределах 4%-10% по отношению ко всем опухолям Я. Те- 
комы не наблюдаются у детей и в период полового созревания. В 95%- 
100% случаев определяются у женщин в возрасте от 40 до 70 лет, осо
бенно часто после наступления менопаузы.

Гормональная активностьтекомы выражается метроррагией, кото
рая служит основным проявлением новообразования у пожилых женщин. 
Этот симптом развивается вследствие повышения содержания эстра- 
диола в крови, что приводит к развитию железистой гиперплазии Э. Ха
рактерно, что гиперплазия Э при текомах не поддается гормонотера
пии. Больные выглядят моложе своих лет, а половые органы не имеют 
возрастной атрофии. У всех женщин отмечается повышение либидо 
(чаще всего неожиданно) и возобновление менструальных кровянис
тых выделений на фоне менопаузы.

У 3 И (рис. 8 0 - 8 7 ) .  УЗ-картина теком изучена недостаточно. Неза
висимо отспособа эхолокации, УЗИ позволяет визуализировать опухоль 
размером не менее 20 мм в Д. На эхограммах, в проекции одного из Я, 
выявляется овальное или округлое мягкотканноеО счетким, ровным или 
волнистым, контуром. Структура однородная или мелкодисперсная из- 
за небольших, линейных и точечных, соединительнотканных прослоек 
средней плотности. Общая эхоплотность низкая, соответствует изобра
жению миометрия или несколько ниже. У всех больных, независимо от 
возраста, в полости М лоцируется Э разной степени выраженности -  от 
узкой полоски (следы Э) до типичной картины железистой гиперплазии 
(90%-95%), что служит надежным сопутствующим признаком гормоноп
родуцирующей опухали.

Рис. 80. Текома. 

284

ak
us

he
r-li

b.r
u



1. В правой параметральной области имеется четко очерченная опухоль непра
вильной овальной формы (приближается к треугольной), 66 х 47 мм: контур четкий и вол
нистый, структура однородная, эхоплотность низкая (меньше плотности миометрия). В 
полости М содержится однородный Э. толщиной 4-5 мм.

Кистозная перестройка  текомы наблюдается крайне редко и 
только в крупных опухолях, в результате частичного некроза тканей с 
формированием в этом месте заполненной жидкостью, обычно од и 
ночной, небольшой вторичной полости (рис. 81).

Рис. 81. Текома, кистозный вариант 
(на эхограмме отражен продольный УЗ-срез опухоли).

Над М, слева, определяется патологическое О почкообразной формы, смешанно
го, мягкотканно-жидкостного строения, с преобладанием мягкотканного компонента 
(85% объема). Размеры 107 х 56 мм. Контур четкий по всей поверхности; большей час
тью ровный, по нижне-медиальному краю плавно-волнистый. В нижнем полюсе видна 
овальная, хорошо отграниченная киста (36 х 22 мм) с однородным содержимым. Общая 
плотность О низкая. На этом фоне в верхнем полюсе прослеживается округлый участок 
тяжевого характера, средней плотности, окруженный нечетко очерченной эхонегатив
ной зоной -  область начинающегося некроза.

Такие патологические О надо дифференцировать с раком Я. О с
новным отличительным эхограф ическим симптомом теком является 
полное отсутствие характерных для рака признаков мультицентрич- 
ного инвазивного роста, -  контур текомы во всех отделах идеально 
четкий, ровный или волнистый, что обусловлено как особенностями 
роста опухолей (равномерное, диффузное увеличение объема, без 
врастания в окружающ ие ткани), так и наличием хорошо выраженной 
капсулы. Дифференциальная диагностика упрощается и тем, что ки-
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Л., 59 лет. Менопауза 10 лет. В течение последних двух лет отмечены неоднократ
ные маточные кровотечения. Три раза производились диагностические выскабливания 
полости М, установлена железисто-кистозная гиперплазия Э. Данные гинекологичес
кого исследования расценены как фибромиома М (12 НБ), узловая форма.

Результаты первого УЗИ.
Рис. 82. Диагностическая 

ошибка (1, 2).
1. Над М, справа, лоциру

ется правильной овальной 
формы мягкотканное О с чет
ким и абсолютно ровным кон
туром, 77 х 56 мм. Структура 
неоднородная за счет мелких 
эхопозитивных включений 
(участки фиброза) и двух не
четко очерченных эхонегатив
ных зон в правой и левой по
ловинах патологического оча
га. Заключение: субсерозный 
фиброматозный узел.

Проведено несколько курсов гормональной терапии; без эффекта -  через некото
рое время после лечения неизменно возобновлялись кровянистые выделения. Появи
лись новые симптомы: приливы во время метроррагий и повышение либидо. Через год 
сделано контрольное УЗИ.

стозные формы теком -  очень редкие находки. Наиболее типичен с о 
лидный вариант.

Распознавание крупных теком (более 50 мм в Д), казалось бы, не 
должно вызывать серьезных затруднений. На самом же деле, до на
стоящ его времени, правильный дооперационный диагноз устанавли
вается довольно редко. В большинстве случаев диагносцируется суб
серозны й узел фибромиомы (рис. 82, 83).

I
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2. Выявленное ранее патологическое О существенно увеличилось в размерах (92 х 
70 мм). Однако форма его осталась правильной овальной, а контур четким и ровным на 
всем протяжении. Повысилась степень неоднородности эхоструктуры в результате по
явления новых небольших эхонегативных зон. Общая эхоплотность О уменьшилась. Ди
намика течения патологического процесса, зарегистрированная при обычном гинеко
логическом и УЗ-исследованиях, позволила высказаться о росте субсерозной фибро
миомы М с увеличением ее размеров в полтора раза за один год.

Послеоперационный препарат (экстирпация М с придатками) . Солидная инкап
сулированная опухоль с гладкой, блестящей поверхностью. На разрезе насыщенно жел
того цвета; ограниченные участки разжижения ткани опухоли, придающие ей местами 
губчатое строение. Признаков инвазивного роста нет. Гистологически -  текома.

У больной Л. налицо двойная, довольно грубая ош ибка, Во-пер- 
вых, неправильная трактовка  анам нестических данных. Подобная 
яркая клиническая ка р ти н а (м е тр о р р а ги и , п р и л и в ы ,го р м о н о р е зи 
стентная гиперплазия Э, повы ш ение либидо; и все это в м енопау
зальном периоде), в сочетании с обнаруженны м при УЗИ солидным 
м ягкотканны м  О, характерна для горм онопродуцирую щ ей опухоли 
Я. Однако, все эти проявления гипер эстр о ге н и и  в м енопаузе были 
расценены неверно -  ни в ам булаторной карте, ни в истории б о 
лезни стационара нет ни одного  упом инания о возм ож ности  теко - 
мы левого Я.

Во-вторых, неадекватная оценка эхограф ической картины при 
первом исследовании. Полностью отсутствуют элементы диф ф ерен
циальной диагностики. Выявленный патологический объект сразу и 
однозначно принят за субсерозны й узел ф ибромиомы. Между тем, 
если бы была сделана хотя бы попытка диф ф еренциации, то с очень 
большой долей вероятности могла возникнуть мысль об овариальной 
природе визуализированной опухоли. В пользу этого свидетельству
ют следующие моменты: 1) нет связи О со стенкой М, опухоль лоци
руется абсолютно изолированно от нее; 2) контур патологического 
очага идеально ровный, что присущ е текомам и редко наблюдается 
при субсерозном ф иброматозном узле такого размера; 3) структура 
мелкодисперсная, в то время как в субсерозной ф ибромиоме обычно 
формируются участки фиброза клубочкового, трабекулярного и тяж е
вого строения.

Все эти клинические и УЗ-признаки  не были учтены, что оттяну
ло время хирургического вмешательства и, тем самым, причинило 
лишние страдания пациентке. Кроме того, опухоли Я из стромы по 
лового тяжа, будучи потенциально злокачественными (проявлением 
этого у Л. можно считать быстрый рост О), подлежат незамедлитель
ному хирургическому устранению. Здесь же, из-за  неоправданной д и 
агностической ош ибки, операция выполнена только через год после 
обнаружения опухоли в МТ. Нужно упомянуть и то, что если бы текома
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была правильно вериф ицирована при первом УЗИ, то объем хирур
гического вмешательства можно было ограничить лапароскопичес
ким удалением опухоли.

Яркие, специф ические клинические проявления значительно 
облегчают распознавание теком у женщин в менопаузе. Если же опу
холь возникает в пре- и клим актерическом  периодах, то симптомы 
гиперэстрогении , вызванные опухолью, нивелируются. В таких слу
чаях данные УЗИ приобретаю т ведущее диагностическое значение 
(рис. 83).

П., 43 года. В течение последнего года месячные нерегулярные, обильные. Часто при
ливы. Метроррагия обычно имеет затяжной характер с незначительной анемизацией боль
ной. Кюретаж Э показал железистую гиперплазию. При гинекологическом осмотре, слева 
от М, выявлено патологическое О, расцененное как субсерозный фиброматозный узел.

Сделано УЗИ. Выписка из протокола иссследования: "... По левому ребру матки 
удается лоцировать субсерозный узел фибромиомы изоэхо генного строения, 68 х41 мм, 
без признаков нарушения питания. М-эхо 9 мм...” .

Принято решение о консервативном ведении больной. Проведено 4 курса гормоно
терапии. В процессе лечения чувствовала себя хорошо, но по завершении его вновь появ
лялись метроррагии. Взят аспират из полости М: опухолевых клеток нет, железисто-кистоз- 
ная гиперплазия Э. П. направлена в гинекологический центр. Выполнено повторное УЗИ.

Рис. 83. Диагностическая ошибка (1, 2).
1. ТВ-УЗИ, продольное сечение полости М. 
Толщина Э = 10 мм. Структура его неоднородная,

-  в центре виден эхонегативный участок продолго
ватой формы с фестончатым контуром, а по перифе
рии ободок более плотной эхопозитивной ткани. 

Картина железистой гиперплазии Э

2. Поперечный обзорный УЗ-срез на уровне пе
решейка М.

Правый Я 25 х 19 мм, с множественными мелки
ми фолликулами. В левой параметральной области, 
вдоль боковой стенки М, имеется мягкотканное О 
правильной овальной формы (60 х 40 мм): контур 
четкий и ровный; патологический очаг расположен
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отдельно от М, между его медиальной поверхностью и стенкой М лоцируются мелкие эхо
позитивные сигналы; структура однородная, эхоплотность равномерно низкая. Над пато
логическим очагом видна нормальная ткань левого Я. Создается впечатление, что О исхо
дит из его нижнего полюса. Указанный факт в сочетании с прочими УЗ-симптомами по
зволил высказаться, в первую очередь, о доброкачественной опухоли левого Я типа теко- 
мы. Однако, полностью исключить субсерозный фиброматозный узел не представлялось- 
возможным.

Больная направлена в гинекологическое отделение НИИ онкологии, где также запо
дозрена текома левого Я. Выполнена аднексэктомия слева. Гистологически -  текома.

Ретроспективный анализ наблюдения П. позволяет выделить це
лую группу признаков, в большей степени свидетельствующ их о те- 
коме Я, чем о субсерозном  ф иброматозном узле: 1) стойкий харак
тер гиперплазии Э, упорно не поддающейся гормональному лечению; 
2) изолированность расположения патологического объекта от М; 3) 
абсолютно ровный контур О; 4) однородность эхоструктуры, представ
ленной одинаковой во всех участках тканью низкой плотности. С ово
купность приведенных симптомов позволила поставить, при втором 
УЗИ, правильный диагноз. Дело в том, что в случае субсерозной фиб
ромиомы, идентичной локализации и размеров, логично было бы ож и
дать других проявлений. Так, железистая гиперплазия Э преклимак- 
терического периода на фоне фибромиомы имеет более благоприят
ное течение под влиянием гормонотерапии. Обязательным призна
ком субсерозной фибромиомы, расположенной в непосредственной 
близости от М, является интимная связь с последней -  ткань миомет- 
рия переходит в структуру узла. Строение же таких узлов обычно от
личается неоднородностью  из-за  множественных разнокалиберных 
фиброзных включений, а контур -  неровностью.

Сведения, изложенные в наблюдениях Л. и П., призваны привлечь 
внимание к текомам Я, распознавание которых при УЗИ оставляет 
желать лучшего. Главная причина врачебных ош ибок заключается в 
недостаточном знании семиотики-опухолей из элементов женской 
части гонады. Отсюда -  недооценка клинических данных (в первую 
очередь анамнеза) и низкий уровень нозологической диф ф еренциа
ции, когда текомы Я просто выпадают из диф ф еренциально-диагно
стического ряда. Помимо того, что текомы часто ош ибочно расцени
ваются как субсерозные узлы фибромиомы М, у м ногих пациенток 
данные опухоли не выявляются вообще. Это связано с тем, что не
большие текомы зачастую принимаются за мягкотканный компонент 
неизмененного Я (рис. 84, 85).

Т., 62 года. Отмечает кровянистые выделения из половых путей. 13 лет менопауза. 
При неоднократных гинекологических осмотрах патологии не определялось. Трижды вы
полнен диагностический кюретаж полости М. Выявлена железисто-кистозная гиперпла
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зия Э. Получила несколько курсов гормонотерапии. Три раза проводилось УЗИ -  без 
патологии. Кровянистые выделения продолжались и даже приобрели характер отно
сительно регулярных месячных. Больная стала отмечать повышенное либидо. История 
заболевания охватывает двухлетний период. За это время обследовалась в различных 
медицинских учреждениях. При очередном УЗИ, выполненном с использованием TB- 
датчика, обнаружена “киста правого Я” .

Выписка из протокола исследования: "... Правый яичник увеличен в размерах, 
58 х 36 мм, в верхнем полюсе -  двухкамерная киста, 40 х 30 мм, с тонкими стенками, 
содержимое однородное... Опухолевых образований лоцировать не удалось...” .

Жидкостное О в правом Я расценено как фолликулярная киста и после цитологи
ческого исследования аспирата из полости М (гиперплазированный Э) проведен еще 
один курс гормонального лечения, после которого проведено УЗИ (в плане дальнейшего 
ведения больной предполагалась лапароскопия).

Рис. 84. Диагностическая ошибка (1, 2).
1. М необычно крупная для менопаузального периода, 60 х 35 мм, без узлов; содержит 

неоднородный Э, толщиной 14 мм, с неровным фестончатым, но четким контуром. Картина же
лезистой гиперплазии Э  Левый Я = 25 х 16 мм, с единичными мелкими фолликулами.

2. В нижней части верхнего полюса правого Я определяется тонкостенное, одно
камерное жидкостное 0 : с однородным содержимым, 28 х 17 мм. Из нижнего полюса
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того же Я исходит патологическое мягкотканное О, правильной округлой формы: 34 мм в 
Д, контур четкий и ровный, структура однородная, эхоплотность низкая. Между мягко- 
тканным и жидкостным О видна часть интактной ткани (с мелкими антральными фолли
кулами) правого Я. Общий размер мягкотканно-жидкостного О справа (Я) -  54 х 34 мм.

Полость в верхнем полюсе рассмотрена как одна из камер выявленной ранее фол
ликулярной двухкамерной кисты, частично опорожнившейся после лечения. Мягкоткан
ное О, с учетом клинической картины, расценено как текома.

Послеоперационный препарат: в верхнем полюсе правого Я крупный кистозно-ат- 
ретический фолликул и несколько мелких полостных фолликулов в корковом веществе; в 
нижнем полюсе имеется округлая, сравнительно мягкая на ощупь, солидная опухоль (3,5 
см в Д), на разрезе желтоватого оттенка; микроскопически -  лютеинизированный вариант 
текомы.

Представленный случай дем онстрирует двойную, тактическую  и 
диагностическую , ош ибку и гинекологов, и врачей-УЗИ, участвовав
ших в судьбе Т. Суть ее, в основном, сводится к неправильной тр а к
товке клинических проявлений заболевания, отражающих неуклонное 
прогрессирование симптомов гиперэстрогении непонятного генеза. 
Неоднократные (на протяжении двух лет) цитологические и гистоло
гические исследования слизистой М исключили рак или полипоз Э, 
как причину метроррагии в менопаузе. Этиология же повыш енного 
эстрагенного влияния оставалась невыясненной, хотя у больной .Т. 
гормональная “ подкачка" (как впоследствии выяснилось, вызванная 
текомой Я) была столь интенсивной, что привела к своеобразном у 
“ рецидиву м олодости” в виде более или менее регулярных месячных, 
повышенному либидо, стойком у характеру гиперпластических про 
цессов Э, а также -  необычной для пожилой женщины УЗ-картине реп
родуктивных органов: отсутствие возрастной инволюции М, утолщ ен
ный Э, мелкофолликулярное строение Я с наклонностью к образова
нию фолликулярных кист. В то же время, мысли о текоме, как возм ож 
ной причине этих ярких проявлений, не возникло у врачей различных 
м едицинских учреждений, где проводилось обследование в течение 
двухлетней истории болезни. Не исключено, что’ложноотрицательные 
результаты многочисленных УЗИ по своему сковывали, ограничива
ли диагностическую  фантазию лечащих врачей и консультантов. Д ан
ное наблюдение, являющееся далеко не единичным, свидетельствует 
об ограниченных возможностях пальпаторного, морф ологического и 
УЗ-исследований в распознавании опухолей из стромы полового тяжа.

Действительно, морф ологические свойства теком таковы, что 
при эхолокации, независимо от выбора датчика (линейный, сектор 
ный, конвексный или ТВ), ткань небольшой опухоли (до 20 мм в Д) 
неотличима от однородного м озгового вещества Я. Особенно в м е 
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нопаузе, когда нет присущ его репродуктивному периоду фолликуляр
ного строения. Правда, у Т. размеры О составляли 34 мм в Д, а ткань 
его существенно отличалась, как это видно на иллюстрациях (рис. 84,
2), от структуры интактного верхнего полюса Я. Однако, в процессе 
предпоследнего УЗИ, сделанного с использованием ТВ-датчика за 
небольшой промежуток времени от последнего исследования, опу
холь так и не была обнаружена. Трудно представить, чтобы сопутству
ющая двухкамерная фолликулярная киста экранировала изображение 
текомы, так как на фоне ж идкостного  О мягкотканная опухоль видна 
наиболее отчетливо. Вероятной причиной ош ибки врача-УЗИ могло 
быть то, что обнаружив и оценив кисту, специалист посчитал свою 
задачу окончательно выполненной. Вместе с тем, правильный анализ 
клинического течения заболевания вполне м ог стать основой истин
ного диагноза, так как своеобразие клинической картины должно было 
мобилизовать врача-УЗИ на целеустремленный поиск патологичес
кого  м ягкотканного объекта в Я.

Решающее значение в распознавании горм онально активной 
опухоли имеет адекватная оценка клинических проявлений, специф и
ческих для данных новообразований. Даже при отрицательных резуль
татах УЗИ, по-видимому, надо шире применять инвазивные д иагнос
тические методики, такие как лапароскопия и диагностическая лапа- 
ротомия. Нельзя забывать, что несмотря на значительные диагнос
тические возможности, УЗИ -  вспомогательная методика. Своевре
менная верификация теком Я требует кооперированного обсуждения 
каждой конкретной пациентки с обязательным участием, помимо ле
чащего врача-гинеколога, трех специалистов; гинеколога-эндокрино- 
л о га ,гинекол ога -онколога  и врача-УЗИ.

Специального рассмотрения заслуживает такой важный в д и а г
ностическом отношении момент, как неожиданное появление сексу
ального влечения у пожилой женщины. Нередко этот симптом явля
ется основной жалобой и первой манифестацией текомы. Для уточ
нения указанного обстоятельства важно задавать пациентке осторож
ные, но понятные вопросы, касающиеся сексуального статуса, так как 
зачастую, в силу естественного смущения, данный факт умалчивает
ся.

И., 71 год. Явилась на УЗИ с направлением участкового гинеколога, содержащим 
лаконичную аргументацию исследования -  “Обследование” . Из амбулаторной карты; жа
лоб нет, менопауза 22 года, гинекологический осмотр патологии не показал. Только при 
длительном, направленном собеседовании, включающем тактичные наводящие вопро-
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сы, пациентка высказалась о внезапно появившемся половом влечении: “ Вдруг я почув
ствовала, что мне нужен мужчина...” .

С первых манипуляций УЗ-датчиком обращало на себя внимание наличие в полости 
М резко утолщенного Э, хотя жалоб на кровянистые выделения из половых путей не было.

Рис. 85. Текома минимальных размеров.

Поперечная эхограмма с УЗ-сечением через середину тела М.
М, несмотря на инволютивный тип миометрия, увеличена в размерах из-за значи

тельного расширения ее полости, заполненной четко очерченным, однородным Э, тол
щиной до 23 мм. Узлов фибромиомы нет. Кист нет. В области левого угла М лоцируется 
левый Я: 27 х 17 мм, форма неправильная треугольная, контур четкий и ровный, структу
ра однородная, эхоплотность низкая. Правый Я не лоцируется (из-за инволюции).

При оценке полученных данных никак нельзя было оставить без пояснения два 
функционально-морфологических несоответствия: 1) факт резкого утолщения Э на фоне 
менопаузы; 2) то, что у пожилой женщины отчетливо виден Я, больших, для менопаузы, 
размеров. Присутствие этих УЗ-симптомов в сочетании с указаниями на внезапно по
явившееся половое влечение, позволило заподозрить гормонопродуцирующую опухоль 
левого Я и инициированную последней гиперплазию Э.

Кюретаж полости М был сопряжен с техническими трудностями при прохождении 
гинекологическим инструментом внутреннего зева из-за выраженных рубцовых изме
нений, окклюзирующих просвет, что объясняет отсутствие кровянистых выделений. После 
форсированных попыток из полости М эвакуировано значительное количество розовой, 
зернистой, сочной на вид ткани. Гистологически -  железистая гиперплазия Э, без при
знаков атипии.

Лапароскопия. Видимых изменений со стороны М, труб и инволютивного правого 
Я не найдено. Удалены левые придатки. Макропрепарат: солидная, инкапсулированная 
опухоль, 14 мм в Д (пунктир на схеме), насыщенного желтого цвета на разрезе; гистоло
гически -  текаклеточная опухоль. В области верхнего полюса О определялись остатки 
фиброзированной ткани Я.

Как правило, текомы, размеры которых менее 20 мм в Д, нахо
дятся за пределами диагностических возможностей УЗ-метода иссле
дования. ТВ-способ сканирования позволяет выявлять в овариальной 
ткани эхопозитивные патологические уплотнения от 4-5 мм в Д  (учас
тки локального фиброза). Но в случае небольших теком это несущ е
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ственно, так как при столь малых размерах они неотличимы (по УЗ- 
свойствам ) от обы чного м озгового  вещ ества Я. Д иагностические
i рудности усугубляются и тем, что у пациенток в менопаузе не всегда 
представляется возм ожны м  достоверно лоцировать инволютивно 
измененные (“усохш ие” ) Я, сливающиеся с окружающ ими их тканями 
М Т .  Го есть, при УЗИ пожилых женщин затруднения начинаются с са 
мого поиска объекта изучения, который у половины пациенток не оп 
ределяется ( Яичники не видны” ). Примерно в 50% таких случаев эхог
рафический анализ Я сводится к констатации наличия или отсутствия 
в их проекции патологических, мягкотканных или жидкостных (опухо
левых узлов и кист) О. В связи с этим, если в процессе эхолокации, 
при подозрении на опухоль из стромы полового тяжа, удается визуа
лизировать Я, поперечный размер которого превышает 15 мм (рис, 
85), то уже сам данный факт можно считать подозрительным в плане 
патологического (опухолевого) превращения инволютивной овари
альной ткани. Однако и этот, на первый взгляд достоверный, признак 
не всегда регистрируется у больных с текомами (рис. 86).

П., 59 лет. История заболевания во многом типична для текомы Я, На фоне мено
паузы, полтора года тому назад появились кровянистые выделения из половых путей. 
Сразу обратилась к гинекологу. Проведено комплексное обследование, включающее УЗИ 
(4 раза, дважды -  с использованием ТВ-датчика) и неоднократные диагностические выс
кабливания полости М. В представленных протоколах УЗИ дана подробная характерис
тика “утолщенного эндометрия” и отмечено отсутствие опухолевых и кистозных О, а так
же свободной жидкости в МТ. Цитологически и гистологически диагносцирована желе
зистая гиперплазия Э. Пациентка консультирована в двух гинекологических центрах и в 
онкогинекологическом учреждении -  данных за онкопатологию не получено, клиничес
кий диагноз. Дисфункциональные маточные кровотечения в менопаузе, железистая ги
перплазия 3  неактивного типа . Предложенная гормональная коррекция не дала эффекта. 
По инициативе П. выполнено ЯМР-исследование брюшной полости и МТ -  без патоло
гии.

При последней, плановой консультации гинеколога: сохраняются жалобы не нео
бильные метроррагии, беспокоят повышенная возбудимость, частые сердцебиения,
. клонность к истерическим психоэмоциональным реакциям. Гинекологический осмотр 
патологии не показал. Назначено контрольное УЗИ.

Обзорная эхолокация МТ: М не увеличена (50 х 30 мм), без узлов; в полости лоцируется 
однородный Э, толщиной до 12 мм. Я не видны. В их проекции опухолевых и кистозных О нет.

Уместно подчеркнуть, что в процессе исследования задавались тактичные вопро
сы, касающиеся сферы сексуальных интересов -  прямых указаний на повышение либи
до не было. При этом обращала на себя внимание неадекватность поведения П. в ответ 
на обсуждение этой темы. С большими трудностями этического порядка удалось полу
чить сбивчивые сведения о частых снах эротического содержания.

Принята диагностическая гипотеза о возможной текоме Я, как источнике хрони
ческой, гормонорезистентной гиперэстрогении. С учетом отрицательных данных обзор
ной эхолокации и негативных результатов (в плане онкогинекологии) предыдущих УЗИ 
поставлена конкретная задача -  продолжить направленный УЗ-поиск изображения Я с 
помощью ТВ-датчика.
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Рис. 86. Диагностическая ошибка (1, 2). 
Небольшая текома левого Я, обнаруженная 

при использовании ТВ-УЗИ.
1. Полость М заполнена однородным Э вы

сокой плотности (13-14 мм), на фоне которо
го видны множественные, несколько расши
ренные кровеносные сосуды. Контуры Э чет
кие и ровные. Опухолевых О не обнаружено.

2. При сканировании через левый свод В с 
одновременной энергичной компрессией пере
дней брюшной стенки свободной рукой, удалось 
получить изображение левого Я (в пространстве 
между Я и передней стенкой ПК видны много
численные УЗ-срезы кровеносных сосудов МТ):

23 х 15 мм, контуры четкие и ровные, жидкостных О нет. Углубленный анализ строения овариаль
ной ткани выявил некоторые нетипичные моменты, -  если в верхнем полюсе и средней части Я 
определяется характерная для возрастной инволюции структура (множественные, тонкие и ко
роткие фиброзные тяжи на фоне небольшого объема ткани низкой плотности), то в нижне-лате- 
ральном отделе лоцируется бесструктурная мягкотканная зона пониженной интенсивности, пра
вильной овальной формы, с четким контуром, 15x9 мм.

Сравнительная оценка анамнеза, результатов предшествовавших исследовании, 
жалоб и данных последнего УЗИ подтвердила указанную выше диагностическую гипо
тезу и позволила высказаться, после обсуждения с гинекологом-онкологом и гинеколо- 
гом-эндокринологом, о небольшой текоме левого Я

Лапаротомия. При ревизии органов МТ патологических изменений со стороны М, 
труб и правого Я не обнаружено. В левом Я пальпировалась опухоль мягкоэластической 
консистенции. Аднексэктомия слева. Макропрепарат: солидная опухоль, 1 5 x 1 2 x 9  мм, 
с гладкой поверхностью; на разрезе -  коричневато-желтого цвета и однородного строе
ния. Гистологически: текафиброма без признаков малигнизации.

Демонстрация наблюдения П. преследует сразу несколько це
лей: 1) еще раз привлечь внимание к большим возможностям  целе
направленного ТВ-сканирования, грамотное использование которо
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го дало ценную дополнительную  инф ормацию , ставшую, в совокуп 
ности с другим и  клиническим и данными, основой правильного д и 
агноза; 2) показать, что само по себе ТВ-УЗИ отнюдь не является 
гарантом  точной диагностики , так как два предыдущ их аналогичных 
исследования не увенчались успехом ; 3) показать огром ное, пр ин
ципиально важное значение правильно выбранной, научно обосн о 
ванной исследовательской гипотезы , что и определило успеш ное 
разреш ение сложной диагностической  задачи; 4) привести пример 
типичной для хронической эстрогении, эхограф ической картины сли
зистой  полости М.

П'оследнее положение заслуживает отдельного рассмотрения. 
Избыточная выраженность Э при текомах развивается в ответ на по
стоянное воздействие небольших концентраций эстрогенов, в м ено
паузе. При этом, имеет место непрекращ ающ ийся незначительный 
прирост объема слизистой, а процесс отторжения, из-за  отсутствия 
влияния прогестивных гормонов, резко замедлен. Все эти законом ер
ности находят отражение в УЗ-картине, особенно при использовании 
ТВ-датчика (рис. 86, 1). Толщина Э достигает 25 мм, но обычно ко 
леблется от 7 до 20 мм. Ф орма его, в продольной проекции, капле
видная -  повторяет конф игурацию стенок полости М (слепок). Конту
ры четкие и ровные. Слизистая отделена от стенок узким (2-4 мм) эхо 
негативным ободком . Содержимое полости представлено однород
ной тканью  высокой плотности, пронизанной хорош о видимыми при 
ТВ-УЗИ множественными мелкими (2-3 мм в Д ) сосудами. Такова УЗ- 
картина неактивной (“ покоящ ейся” или “зам ерш ей” ) железистой ги 
перплазии Э, характерной для хронической эстрогении, инициирован
ной опухолью Я из стромы женской части гонады.

Цель столь подробного рассмотрения вопросов распознавания 
гормонопродуцирую щ их опухолей Я, среди которых, по частоте, те 
комы занимают первое место, состоит в том, чтобы подчеркнуть не
обходимость комплексного подхода, а особенно -  значимость анам
неза в постановке своевременного и правильного диагноза. Излиш 
няя увлеченность УЗИ, чрезмерная вера в абсолютную достоверность 
этого метода и, как следствие, пренебрежение общ еклиническими 
методиками исследования неотвратимо ведут к досадным д иагнос
тическим  ошибкам.ak
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Гранулезоклеточная опухоль (ГКО)

также относится к группе опухолей из элементов женской части гонады. 
Встречается с одной стороны, заключена в капсулу. Типичным для этой 
опухоли является наличие множественных комплексов пролиферирую
щих гранулезных клеток типа гранулезы фолликула. Наиболее характер
но крупнокистозное строение, когда множественные камеры различных 
размеров разделены прослойками солидной опухолевой ткани, В основ
ном эти кисты являются макрофолликулярными структурами, выстлан
ными гранулезными клетками разной степени дифференцировки. При 
высокой степени клеточной дифференцировки они трудно отличимы от 
неопухолевых фолликулярных кист, что присуще ювенильной форме за
болевания. Более мелкие кисты, придающие опухоли губчатое строе
ние на разрезе, развиваются из участков некроза или имеют мелкофол
ликулярное строение. ГКО наблюдается редко и составляет около 2% от
всех новообразований Я.

Распределение по возрасту: до 10 лет -  15%, 10-20 лет -  15%, 20- 
4 0  лет -  20%, 40-70 лет -  50%. Основные клинические симптомы обус
ловлены тем, что ГКО интенсивно продуцирует и выделяет женские по
ловые гормоны. У девочек наиболее частым симптомом является преж
девременное половое созревание и метроррагии. В период половой зре
лости преобладают расстройства месячных: мено- и метроррагии, реже 
аменорея. В менопаузе бывают метроррагии различного характера. По
чти всегда при ГКО имеет место гиперплазия Э и гипертрофия миомет- 
рия.

По сравнению с текомами, ГКО обладают более выраженным зло
качественным потенциалом -  со способностью к экстраовариальному 
инвазивному росту, развитию асцита и рецидиву после удаления. Отда
ленный прогноз относительно благоприятный. Показатели десятилет
ней выживаемости после операции достигают 90%. Помимо экстраова- 
риального распространения (в отличие от рака Я наблюдается редко), 
неблагоприятным прогностическим фактором служат размеры новооб 
разования. Так, при размерах О в пределах 50 мм имеет место 100% 
десятилетняя выживаемость, а при превышении опухолью 100 мм в Д  
продолжительность жизни оперированных больных резко снижается. 3  тИ 
сведения неоспоримо свидетельствуют об актуальности своевременной 
дооперационной диагностики ГКО.

У З И  (рис. 87, 88, 89). Независимо от размеров опухоли и возрас
та пациентки, на эхограммах в проекции одного из Я определяется па
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тологическое О см еш анного, м ягкотканн о -ж и д костн о го  строения. 
Обычно отмечается преобладание кистозного  компонента, особенно 
при ювенильном типе ГКО (рис. 87).

И., 17 лет. Жалобы на маточные кровотечения. Из анамнеза: раннее появление вто
ричных половых признаков; месячные с 11 лет, нерегулярные и обильные, иногда болез
ненные; нередко метроррагии, рассматриваемые врачами как ювенильные маточные кро
вотечения. Нерезко выраженная анемия. При осмотре per rektum, слева от М, неотчет
ливо пальпировался нижний полюс кисты(?). Сделано УЗИ.

Рис. 87. ГКО 
ювенильного типа.

Выписка из про
токола первого ис
следования: “М = 54 
х 30 мм; Э выражен 
в большей степени, 
чем следует по цик
лу. Правый Я не из
менен. В верхнем 
полюсе левого Я 
имеется двухкамер

ная, тонкостенная киста, 73 х 50 мм с однородным содержимым (в верхней части видна 
реверберация эхосигнала)” .

Принято решение о фолликулярной кисте (о чем косвенно свидетельствовало по
вышение уровня эстрогенов в крови и моче), с УЗ-контролем после лечения. Однако, 
повторные исследования на протяжении последующих двух месяцев показали отсутствие 
динамики. При сравнительном анализе первой эхограммы и результатов последующих 
УЗИ обращено внимание на два факта, противоречащих диагнозу фолликулярной кис
ты: 1) двухкамерное жидкостное О не претерпело никаких изменений на протяжении 
динамического обследования; 2) мягкотканный компонент О , ранее расцененный как 
нормальная ткань нижнего полюса левого Я. имеет неровный ( почти бугристый) наруж
ный контур и совершенно однородную структуру (нет мелких фолликулов). Указанные 
дополнительные сведения позволили заподозрить опухоль из стромы полового тяжа, с 
учетом молодости пациентки -  ГКО. Это предположение подтверждалось данными анам
неза и стойким характером гиперэстрогении.

Послеоперационный препарат. Инкапсулированная опухоль, в верхнем полюсе ко
торой две кисты с напряженной поверхностью. После опорожнения (бесцветная, бес- 
клеточная жидкость) микроскопическое исследование показало тонкую эпителиальную 
выстилку дифференцированными гранулезными клетками, окруженными тека-клетками. 
Солидная часть опухоли серовато-белого цвета; гистологически: ГКО с диффузными гра- 
нулезоклеточными разрастаниями, пронизанными тонкими фиброзными прослойками.

Как показывает наблюдение И., опухоли этого вида нужно диф 
ф еренцировать с обычными (дисгорм ональны м и) фолликулярными 
кистам и, что иногда сопряж ено с больш ими трудностям и. В о -пер 
вых, жидкостной компонент ювенильной ГКО по сущ еству и есть фол
ликулярная киста (как правило, кисты) и по своим  УЗ-м орф ологи- 
ческим проявлениям не отличим от ф ункционального (неопухолево
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го) О ф олликулярного генеза. Именно поэтому данные опухоли час
то обозначаются термином  “ф олликулома” . Во-вторы х, м ягкоткан- 
ная часть ГКО при небольших ее размерах легко может быть приня
та за интактную часть изучаем ого Я. Вместе с тем, есть и весьма 
достоверные различия. Так, фолликулярные кисты в ГКО отличаю т
ся резистентностью  к горм онотерапии и никогда не сам оликвид и 
руются после месячных. В зависим ости  от горм онального фона, эти 
жидкостны е О могут изменять число и размеры, но никогда не исче 
зают полностью. Что касается нерезко вы раженного м ягкотканного  
компонента, то строить базис диф ф еренциальной диагностики  на 
анализе его структуры нельзя, так как в солидной ткани опухоли ча
сто встречаются микроф олликулярные элементы, идентичные ант
ральным фолликулам нормального Я. Контур же м ягкотканной части 
ГКО, в отличие от поверхности неизм ененного Я, неровный (м еста 
ми бугристы й).

Распознавание крупных опухолей с выраженным мягкотканным 
компонентом затруднений не вызывает. Д иагностика ГКО у детей уп 
рощается наличием специф ической клинической картины, обуслов
ленной эстрогенным влиянием новообразования. В то же время, и з 
вестны единичные случаи, когда небольшие ГКО первоначально рас
ценивались как склерокистоз Я. Причины таких заблуждений неясны, 
так как при склерокистозе наблюдается двухстороннее поражение и 
совсем другие гормональные нарушения.

УЗ-картина ГКО “ взрослого ” типа показана на рис. 88 и 89.

Рис. 88. ГКО. 
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Слева от М определяется патологическое О, неправильной овальной формы, мяг- 
котканно-жидкостного строения, 125 х 64 мм. Жидкостной компонент представлен тре
мя тонкостенными кистами с гомогенным содержимым: нижний полюс О превращен в 
крупную кисту, 63 х 47 мм; в средней части и верхнем полюсе имеется по двухкамерной 
кисте, 40 х 19 мм и 28 х 20 мм. Обе двухкамерные кисты со всех сторон окружены одно
родной тканью мягкотканного компонента опухоли. Контуры его четкие во всех отделах, 
волнистые, местами бугристые. Эхоплотность низкая.

Послеоперационный препарат. Опухоль неоднородной консистенции с гладкой, 
блестящей поверхностью; на разрезе смешанного, солидно-кистозного строения -  мно
жественные камеры разделены массивными прослойками солидной ткани, серого и жел
товатого оттенков. Гистологическое исследование: структура стенок кист соответствует 
макрофолликулярным О с типичной гранулезной выстилкой; солидные участки представ
лены пластами гранулезных клеток трабекулярно-инсулярного строения, разделенных 
соединительнотканной стромой.

На данной иллюстрации жидкостной компонент ГКО представ
лен крупными, множественными фолликулярными кистами, но чаще 
всего наблюдается сочетание м икро- и макрофолликулярных элемен
тов (рис. 89). При этом зона ком пактного расположения мелких кист 
или, говоря иначе, зона мелкокистозной перестройки (морф ологичес
ки -  многочисленные антральные фолликулы различных размеров) 
придает мягкотканной части опухоли своеобразное губчатое строе
ние.

Рис. 89. ГКО.

На эхограмме отражен продольный эхосрез опухоли, полученный в результате ме
диального наклона и поворота влево датчика, установленного на уровне перешейка М. В 
правой части эхограммы видны ШМ и В, попавшие в плоскость УЗ-сечения.

В левой параметральной области лоцируется опухолевое О. сложного мягкоткан- 
но-жидкостного (50% х 50%) строения, 114 х 58 мм. Форма неправильная овальная; кон
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туры четкие, местами бугристые. В нижне-латеральной части патологического объекта 
видны 3 тонкостенные кисты с однородным содержимым: 17 х 11 мм, 4 7 x36  мм и 48 х 18 
мм. Мягкотканный компонент опухоли имеет низкую эхоплотность, сфуктура неодно
родная из-за множественных зон мелкокистозной перестройки.

Послеоперационный препарат: инкапсулированная опухоль без признаков инва
зии в окружающие ткани; смешанного, солидно-кистозного вида на разрезе. ( ис .̂.»логи
чески: гранулезоклеточная опухоль с разнообразными микро- и макрофолликулярными 
структурами и массивными участками солидно-трабекулярного строения.

ГКО “ взрослого” типа, чаще всего возникающую в постклимак- 
терическом периоде, следует дифференцировать с раком Я. Разли
чия между ними касаются как клинических проявлений, так и эхогра
фической картины.

Клинические симптомы ГКО, в отличие от рака Я, обусловлены 
гормональной активностью опухоли и складываются из метроррзгий, 
высокого уровня эстрогенов в крови и моче, железистой гиперпла
зии Э, Асцитический синдром бывает редко.

Сходство УЗ-признаков рака Я и ГКО отмечается при многока- 
мерности жидкостного компонента раковой опухоли, наблюдающей
ся при раке из псевдомуцинозной кисты или при множественных вто
ричных полостях в раке из серозной кисты. При этом нужно обращать 
внимание на следующие отличия ГКО; 1) отсутствие явлений внутри- 
кистозного роста опухоли — мягкотканный компонент лоцируется от - 
дельно от кист и не вдается в просвет; вследствие этого стенки их 
прослеживаются в полном объеме, а форма более правильная, харак
терная для фолликулярных полостей; 2) нет признаков инвазивного 
распространения (врастания в окружающие ткани), что проявляется 
в наличии четкого во всех участках контура опухоли -  не видно прису
щих раку тяжистости и ограниченной нечеткости поверхности ново
образования. Вдобавок к этому, при раке Я определяется более вы
раженная бугристость контура (мультицентричный рост). Поверхность 
же ГКО чаще волнистая, бугристость встречается только на о грани
ченном протяжении.

В случае выраженного злокачественного потенциала ГКО, отли
чить ее по УЗ-данным от овариального рака очень трудно.

Андробластома
Опухоль из элементов мужской части гонады. Солидное О, часто 

дольчатого или губчатого строения (рис. 90). Кистозных форм не на
блюдается. В большинстве случаев обладает выраженным в той или
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иной степени маскулинизирующим эффектом. Однозначных данных 
об удельном весе андробластом среди новообразований Я нет, так 
как эти опухоли встречаются крайне редко. Синдром маскулинизации 
является типичным и единственным клиническим проявлением анд- 
робластомы.

О ., 35 лет. Аменорея в течение трех лет, выраженный гипертрихоз, гипотрофия мо
лочных желез и другие симптомы маскулинизации. При гинекологическом исследова
нии -  подозрение на опухоль левого Я.

Результаты УЗИ.

Рис. 88. Андробластома.

В левой параметральной области выявляется мягкотканное О неправильной вытя
нутой формы (приближается ктреугольной) с нечетким, несколько волнистым контуром, 
размерами 108 х 57 мм. Структура неоднородная вследствие крупных нечетко очерчен
ных эхонегативных зон и единичных эхопозитивных включений по латеральной поверх
ности. Эхоплотность низкая.

Послеоперационный препарат: опухоль дольчатого строения с многочисленными 
кровоизлияниями, участками отека и ослизнения (по периферии). Микроскопически -  
андробластома сертолиева типа.ak
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Г Л А В А  IV

Фибромиома матки

после воспалительных заболеваний и кист Я занимает по частоте тре
тье место среди гинекологической патологии. Является самой час
той, практически единственной, доброкачественной неэпителиальной 
опухолью М. Существует мнение (весьма спорное), что каждая пятая 
женщина в возрасте 40-50 лет является носительницей этой добро 
качественной опухоли.

М о р ф о л о г и я .  По морфологическим признакам можно выде
лить диффузную и узловую формы заболевания.

При диффузной форме в миометрии видны множественные или 
единичные мышечные гиперплазии (очаги фиброматоза), распола
гающиеся в различных отделах, то есть -  в одной, нескольких или во 
всех стенках М с разной степенью (по глубине) поражения миометрия. 
Мышечные гиперплазии носят клубочковый характер, без четких гра 
ниц и часто сливаются друг с другом, образуя иногда значительные 
по объему зоны поражения. Ф иброматозные очаги этого типа в о с 
новном состоят из паренхиматозного (мышечного) компонента, стро- 
ма развита слабо.

У зл о в а я  ф орм а  ф и б р о м и о м ы  х а р а к т е р и з у е т с я  на л и ч и е м  
ф ибром атозного  узла (Ф М -узла) или нескольких узлов, вокруг  к о 
торых ф ормируется псевдокапсула различного строения, в з а в и 
симости  от локализации опухоли, Интрамурральный Ф М -узел  р а с 
полагается в толще миометрия и по тканевому составу расцен ива 
ется как истинная миома (преобладает паренхима) со слабо вы ра
женной ф иброзной  капсулой. Такая опухоль обычно отличается от 
интактных участков мышечной стенки лишь по гистол о гическом у  
строению. Крупный интрамурральный узел (узлы), в зависим ости  
от направления роста, может выглядеть по -разном у: либо вы сту
пать за общий контур стенки М (не более 30% объема узла), тогда 
наружная капсула формируется за счет брюшины, либо вдаваться 
в той или иной степени в просвет полости М, эта часть узла о гр а н и 
чена слизистой  оболочкой. Интрам уррально-субсерозны е Ф М -у з -  
лы характеризуются тем, что 50% -70%  общего объема опухоли р ас 
полагается  вне стенки  М. Капсула их на больш ем п р отя ж ен ии
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представлена брю ш инны м  покровом , а в участках, вдающихся в 
стенку М -  мышечными и фиброзными элементами миометрия, При 
субсерозном  росте от 70% до 100% объема патологического  очага 
находится вне М. Опухоль связана с М ш ироким  основанием или 
реже ножкой. Капсула почти на всем протяжении  представлена 
брюш иной. 8 ткани субсерозны х и интрамуррально-субсерозны х 
Ф М -узл ов  наблюдается преобладание стромы над мышечным ком 
понентом, что приближает их по гистологическом у строению  имен
но к ф ибром иом ам . В толще таких опухолей обычно развиваются 
д е ге н е р а ти вн о -д и стр о ф и че с ки е  изм енения в виде зон некроза, 
кровоизлияний, обы звествлений; иногда образуются участки мел
кокистозного  строения. Субмукозный Ф М -узел  располагается в по
лости М и почти на всем протяжении окружен интактным Э. Гисто
логически  имеется преобладание паренхиматозного  компонента.

В 95% случаев фибромиома развивается в теле М, в 5% -  в ШМ. 
Ф М -узлы могут быть одиночными (40%) и множественными (60%) с 
неограниченным числом патологических очагов различных размеров 
и локализации.

К л и н и к а .  Примерно в 40% наблюдений первичное обнаружение 
фибромиомы происходит при профилактическом гинекологическом ос
мотре, когда, при отсутствии жалоб, выявляется увеличение размеров 
М. В первую очередь это касается диффузной формы заболевания, для 
которой характерно (85% случаев) отсутствие субъективных проявле
ний. При узловых формах выраженность клинической картины зависит 
от длительности заболевания, локализации, числа и размеров Ф М -уз 
лов. В начальных стадиях развития опухоли клинические симптомы ча
ще всего отсутствуют. С ростом узлов могут наблюдаться разнообраз
ные клинические признаки.

1. Обильные длительные месячные. Чаще наблюдаются при 
интрамурральных фибромиомах. В случае значительной деформации по
лости М таким узлом кровотечения приобретают ациклический харак
тер. У больных с субмукозной локализацией опухоли отмечаются обиль
ные длительные месячные со значительными межменструальными 
кровопотерями, приводящими канемизации пациентки.

2. Боль внизу живота и пояснице обусловлена растяжением брюши
ны интрамуррально-субеерозным или субсерозным узлом (узлами), а 
также сдавлением окружающих органов и тканей. Прогрессирование 
выраженности болевого синдрома является косвенным признаком быс
трого роста опухоли. При нарушении кровообращения в субсерозном 
ФМ-узле боль может носить схваткообразный, острый характер.
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3. Нарушения мочеиспускания отмечается при наличии крупных 
интрамуррально-субсерозных и субсерозных узлов, расположенных 
в области передней стенки или дна М, что сопровождается сдавлени
ем и деформацией стенок МП.

4. При гинекологическом  осмотре определяется увеличение 
размеров М о т 4 -5  до 20 НБ и более. Плотность М повышена, контур 
может быть бугристым. Болезненность при пальпации встречается 
редко. При вагинальном исследовании часто удается пальпировать 
интрамуррально-субсерозный или субсерозный Ф М -узел  в различ
ных отделах. В ряде случаев при обычном обследовании очень труд 
но отличить субсерозную фибромиому от новообразования, исходя
щего из яичника.

5. Рост фибромиомы устанавливается при динамическом наблю
дении и характеризуется: увеличением размеров ранее выявленной 
опухоли, появлением новых узлов, развитием явлений отека, злока
чественным перерождением. Рост опухоли считается быстрым, если 
за год или более короткий промежуток происходит увеличение ее раз
меров на величину, соответствующую 4-5 НБ.

У З И .  При подозрении на фибромиому или при установлении это
го факта гинекологом, врач-УЗИ должен решить ряд вопросов: 1) ука 
зать точные размеры М (в мм и НБ или только в НБ); 2) определить 
причину ее увеличения (фибромиома, эндометриоз, вариант нормы, 
воспалительный процесс и др.); 3) при наличии фибромиомы -  уста
новить форму заболевания (диффузная или узловая); 4) сделать объ
ективное УЗ-морфологическое описание патологического процесса 
(число патологических очагов, локализация, характер формы и кон
туров, размеры, структура, плотность); 5) при динамическом наблю
дении сопоставить имеющиеся в настоящее время данные с резуль
татом предыдущего исследования, то есть оценить динамику пато
логического процесса.

Диффузная форма 
фибромиомы матки (фиброматоз)

характеризуется наличием в толще миометрия участков патологи
ческой перестройки  (очаги ф иброматоза), которые увеличивают 
объем ткани стенки М, что сопровождается диффузным увеличени
ем ее р а з м е р о в .  При э то м , п о м и м о  и з м е р е н и я  р а з м е р о в  М
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в линейных единицах, целесообразно переводить эти цифры в НБ, 
что униф ицирует результаты кл и н ич еско го  исследования и УЗИ 
(таблица № 2).

Таблица № 2

Размеры  тела М  в линейны х единицах (м м ) и НБ

длина 70 78 80 85 90 100 110 114 120
поперечник 45 50 52 55 58 60 65 70 72

НБ 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Очаги ф ибром атоза  могут лоцироваться как в одном из участ
ков стенки М, так и в различных ее отделах. Степень увеличения 
разм еров  М обычно колеблется от 5-6 до 9 -10  НБ. При наличии 
изм енений  в нескольких  стенках М или при тотальном поражении 
общее увеличение разм еров  М д о сти га е т  12-13 НБ. Как уже о тм е 
чалось, очаги ф ибром атоза  располагаю тся интрамуррально. К он 
тур М на этом уровне остается ровным или волнисты м. Ф орм а  ее 
в области по раж енного  участка изм еняется  вследствие  увеличе
ния объема ткани и становится неправильной овальной ( “ выбуха
н и е ” контура). В тех случаях, когда зона  п а тол о гической  пе р е 
с т р о й к и  л о к а л и з у е т с я  в н а р у ж н о й  ч а с т и  с т е н к и ,  к о н т у р  М 
пр иобре тает  м ел коб угр исты й  характер . При диф ф узной  форме 
ф ибром иом ы  очаги  ф ибром атоза  характеризую тся  наличием па 
то л о ги ч е ски х  участков  (мыш ечные ги п е р п л а зи и )  неоднородной  
эхоструктуры , в которых мелкие эхонегативны е  зоны чередуются 
с участками повы ш енной  (относительно  интактных отделов м и о 
метрия) или нормальной плотности. В количественном  отношении 
в области поражения преобладаю т участки  низкой  эхоплотности. 
Таким образом , участок ф иброматоза, по сравнению  с неизм енен
ной стенкой  М, отличается увеличением объема ткани в этом м е с 
те, повышением степени неоднородности  эхоструктуры  и по ни ж е 
нием пл отно сти . Контуры  п а то л о ги ч е с к о го  очага  на грани це  с 
нормальным м иом етрием  нечеткие -  структурны е элементы зоны 
патологической  перестрой ки  плавно переходят в окружаю щ ий ее 
нормальный м иом етрий , что особенно  хорош о видно при ТВ -ис -  
следовании. Чаще всего несколько  очагов ф ибром атоза  сливаю т
ся д руг  с д ругом , образуя нечетко очерченную, неоднородную  па 
тологическую  зону. Именно размы тость очертании и отличает уча
сток  ф ибром атоза  (независи м о  от разм еров) от и стинного  Ф М - 
узла, четко отделенного  от остальной ткани  стенки  М благодаря
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окружаю щ им  его пучкам плотной, волокнистой  ткани, и н ка п су л и 
рую щ им опухоль. В ряде случаев м ежду очагам и  (или зо на м и )  
ф ибром атоза  виден м иом етрий  нормальной эхоструктуры .

Э, как правило, имеет обычный вид (в зависимости от фазы менс
труального цикла и возраста пациентки), гиперплазия встречается ред
ко и обычно в преклимактерическом периоде. Я не изменены.

2. Размеры М соответствуют 5-6 НБ. Нечетко очерченные, неоднородные очаги 
фиброматоза (низкой эхоплотности) расположены в области дна, передней и задней сте
нок (стрелки). Между ними видны участки интактного миометрия.

Рис. 1. Диффузная форма фибромиомы (1, 2).

1. М увеличена до 6-7 НБ за счет множественных, сливающихся друг с другом, 
интрамурральных очагов фиброматоза в области передней стенки. Контур патологичес
кой зоны нечеткий, структура неоднородная, плотность низкая.
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Рис. 2. Диффузная форма фибромиомы (1, 2, 3).

1. В передней и задней стенках М (увеличена на 5-6 НБ), ближе к перешейку, вид
ны 6 нечетко очерченных очагов фиброматоза пониженной плотности, расположенных в 
наружных отделах миометрия. Контуры М в этих участках мелкобугристые.

2. В области дна М (чуть больше нормы), на границе дна и передней стенки, на 
границе дна и задней стенки, в задней стенке (ближе к перешейку) -  сливающиеся друг 
с другом эхонегативные, нечетко очерченные зоны фиброматозной трансформации 
миометрия.

3 (стр. 103). Тотальный фиброматоз М (увеличена до 11 НБ). Форма ее неправиль
ная овальная, контуры мелкобугристые на всем протяжении. Во всех отделах лоцируются 
множественные очаги фиброматоза (число их настолько велико, что не поддается точно
му количественному выражению) — различных размеров (но не более 12 мм в Д) и фор
мы (преобладают округлые и овальные очаги), местами сливающиеся друг с другом зоны 
патологической перестройки.
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При длительном наблюдении в 25% случаев динам ики  данных 
УЗИ не наблюдается; в 75% случаев возможны различные в ариан
ты изменения УЗ-картины : увеличение или уменьш ение ранее вы
явленных патологических участков, появление новых ф ибром атоз- 
ных очагов в других  отделах М, развитие ф иброзных изменений в 
длительно сущ ествующ их опухолях в виде эхопозитивны х вклю че
ний средней и высокой плотности. Довольно часто у одной и той 
же пациентки при УЗИ, выполненных в разное время, определяет
ся то прогрессирование патологического  процесса, то уменьшение 
с те пен и  е го  в ы р а ж е н н о с ти .  В ряде случаев  из м ел ких  о ча гов  
ф ибром атоза  постепенно  ф орм ируется истинны й Ф М -узе л ,  что 
расценивается как прогрессирование заболевания. Однако, у боль
шинства больных с диффузными формами ф ибром иом ы М в м ено 
паузе наступает обратное развитие патологическо го  процесса.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а  должна прово 
диться во всех случаях, когда имеется выявленное врачом-гинеко- 
логом диффузное увеличение размеров М: 1) варианты нормы -  
крупная матка у часто рожавш их и рослых женщ ин, при наличии 
внутриматочного контрацептива, при retroflexio или седловидной М 
(в данных наблюдениях размеры нормальной М могут достигать 8 
НБ); 2) м е тр о эн д о м е тр и т ;  3) диф ф узная ф орм а э н д о м е тр и о за .  
Проведение такой дифференциации особенно важно при первичном 
обнаружении увеличения М ( таблица N° 3).

Представленные в ней сведения убедительно показывают, что 
данные УЗИ в сочетании с анализом клинической картины обеспечи
вают достаточно точную дифференциальную диагностику в указанных
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Таблица N° 3
Диф ф еренциально-диагност ические критерии
при распознавании диф ф узной формы фибромиомы М

^^^Нозологические
единицы

Клини- 
ческие и 
У 3*признаки

Варианты
нормы

М етроэндо-
метрит

Диффузная
форма

эндометриоза

Диффузная
форма

фибромиомы

Клиническая
картина

Жалоб нет

Признаки септи
ческого СОСТОЯ
НИЯ, постоянные 
боли внизу жи
вота, кровянис
тые выделения

Альгодис-
менорея

Как правило, 
жалоб нет

Размеры М 
(максимальное 
увеличение М в 

НБ)

7-8 8 10 12-13

Форма М
Правильная 

овальная или 
грушевидная

Правильная 
овальная или 
грушевидная

Шаровидная Неправильная
овальная

Контур М Ровный или 
волнистый

Ровный или 
волнистый Ровный Волнистый или 

мелкобугрис
тый

Наличие зон 
патологической 

перестройки 
в миометрии

Нет Нет

Плотность мио
метрия повыше
на во всех отде
лах за счет мел
ких диффузно 
расположенных 
эхопозитивных 
включений

В одной, нес
кольких ИЛИ ВО 
всех стенках М -  
нечетко очер
ченные, неод
нородные очаги 
ф и б р о м а то за  
низкой эхоплот- 
ности, с тенден
цией к слиянию

Эндометрий

С оответствует 
сроку менстру
ального цикла. 
При наличии 
ВМК, в полости 
М определяется 
его изображ е
ние

Не изменен или 
резко утолщен 
за счет воспали
тельного ин
фильтрата. В ПО
ЛОСТИ М лоци
руется неболь
шое количество
ЖИДКОСТИ

Часто гипер
плазия

Не изменен

Динамическое
наблюдение Без динамики

Обратное разви
тие патологичес
ких изменений в 
результате про
т и в о в о с п а л и 
тельного лечения

Положительная 
динамика под 
влиянием го р 
монотерапии

Без динамики. 
Прогрессирова
ние опухоли. 
Обратное раз
витие в мено
паузе
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случаях. Основные признаки, характерные для диффузной формы 
фибромиомы : отсутствие или незначительная выраженность клиничес
ких проявлений при наличии доказанного увеличения размеров М; об
наружение в стенке (стенках) М эхонегативных, нечетко очерченных, час
то сливающихся друг с другом очагов фиброматоза, мышечная стенка в 
этом месте утолщена и деформирована в виде “выбухания” контура или 
формирования мелкобугристой поверхности; в интактных отделах М ви
ден нормальный миометрий; Э не изменен; отсутствие динамики патоло
гических изменений под влиянием противовоспалительного или специ
фического гормонального лечения; возможность прогрессирования опу
холевого процесса при динамическом наблюдении.

Из сказанного  следует, что нельзя основывать д иагноз  ф и б 
ромиомы на констатации только увеличения ее размеров. Этот д и 
агноз правомочен лишь тогда, когда в протоколе УЗИ указана к о н 
кретная причина, вызвавшая увеличение объема м иометрия. В м е
сте с тем, данное, казалось бы простое и очевидное, правило час 
то (если не повсем естно) нарушается. В клинической  работе п о 
стоянно приходится  сталкиваться  с У З -пр о то ко л а м и , в которых 
вывод о фибромиоме делается только на основании приведения к о 
личественных сведений об увеличении размеров М, без раскрытия 
вызвавшей это м орф ологической  причины. В результате, в ареал 
диагноза “диффузная ф ибром иом а” необоснованно попадают ж е н 
щины с аденом иозом  и различными вариантами крупной М. Такая 
практика, ведущая к гип ерд иа гн ости ке  рассм атриваем ого  забол е
вания, наносит очень большой вред многочисленны м пациенткам. 
Так, в случае диффузной формы эндом етриоза  (аденомиоза), о ш и 
бочно принятого  за ф иброматоз, не проводится необходим ого  па 
то генетическо го  лечения, а при наличии крупной М как варианта 
нормы женщ ины  получаю т не оправ д анн ую  п с и х о с о м а т и ч е с ку ю  
травму, связанную с установлением диагноза  “ опухоль” .

В то же время, УЗИ обладает достаточной разрешающей способ
ностью для объективной оценки качественного состояния миометрия, 
почти в 100% случаев обеспечивающей определение истинной пр и 
роды увеличения размеров М.

Особенно хорош о структура миометрия, а следовательно и па 
тологическая его трансф ормация в мышечные гиперплазии  (миоп- 
ролифераты), прослеживается при ТВ-сканировании. Однако, чрез 
мерное увлечение этим способом  (когда TB -УЗИ проводится всем 
подряд) ведет, как показы ваю т м ноголетние динам ические  обсл е
дования, к гипердиа гности ке  ф иброматоза. Это происходит по то 
му, что вследствие значительных разреш аю щ их качеств, при э хо 
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локации ТВ-датчиком  визуализирую тся некоторые анатомические 
элементы нормального миометрия, не улавливаемые при обзорном 
исследовании и иногда неверно расцениваемые как зоны патоло
гической  перестройки . То есть, возникает вполне реальная ситуа 
ция, когда очень высокая разрешающ ая способность  методики и г 
рает роль отрицательного  д и а гн ости ческо го  фактора. Дело в том, 
что средний слой м иометрия, с циркулярным расположением м ы 
шечных волокон с о д е р ж и т  основны е  венозны е и артериальные 
стволы М. Именно эти, нормальные сосудисты е О, отчетливо ви 
димые при Т В -исследовании  у некоторых женщин в виде эхонега 
тивных стр уктур  тр абе кул яр н о -кл уб о чко в о го  или м агистрально- 
разветвленного  строения (рис.  3), очень часто ошибочно описы ва
ются как очаги ф иброматоза; особенно в сочетании с крупной М.

Рис. 3. ТВ-УЗИ. Нормальный сосудистый рисунок миометрия (1 , 2, 3). 
1. М агистрально-разветвленный тип.

2. Трабекулярно-клубочковый тип.
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3. Лакунарный тип.

М агистрально-разветвленны й  тип сосудов  обусловлен п р е 
имущественно артериями миометрия, а трабекулярно-клубочковое 
и лакунарное строение характерны для венозных сплетений. 7 5 % -  
85% УЗ-изображения сосудистого  рисунка стенок М приходится на 
долю венозного  компонента. На практике , почти всегда наблю да
ются разнообразные сочетания различных типов строения с о с уд и 
стой с^ти  миометрия.

Нужно отметить, что физиологическое, умеренное расширение 
венозных структур маточных стенок может наблюдаться у неоднок
ратно рожавших женщин, после кесарева сечения, при варикозной б о 
лезни, после метроэндометрита, при хронической гиперэстрогении, 
а также в позднюю лютеиновую фазу менструального цикла. Излюб
ленная локализация -  задняя, в меньшей степени передняя, стенки 
М, ближе к перешейку. При поспешной, неадекватной оценке сосуди
стого рисунка миометрия во время T B -УЗИ нередко допускаю тся 
принципиальные диагностические ошибки, когда венозные сплетения 
миометрия рассматриваются как фиброматозные миопролифераты 
(рис. 4).

Ф., 49 лет. Направлена на прием гинеколога-онколога с диагнозом “фибромиома 
матки, ЖГЭ” . Из беседы с пациенткой и после ознакомления с представленными меди
цинскими документами выяснилось, что фибромиома диагносцирована три года тому 
назад (TB-УЗИ) и впоследствии подтверждалась при ежегодных ТВ-исследова^иях.

Выписка из первого УЗ-протокола: “ ... неоднородность эхографической структу
ры задней стенки матки (фиброматоз?)...” .

Выписка из второго УЗ-протокола, через год: "... выраженная неоднородность 
структуры задней стенки матки -  формирующиеся фиброматозные узлы...” .

Еще через один год сделано (в том же медицинском учреждении) контрольное 
ТВ-УЗИ.
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2. На рис. 4.2  отражен такой же УЗ-срез М. как и на эхограмме. представленной 
для консультации.

Установлено, что эхонегативные О в задней стенке М, ранее расцененные как ФМ- 
узлы (рис. 4.1), на самом деле -  сосудистые элементы миометрия, характерного трабе- 
кулярно-клубочкового строения.

Толщина Э = 12 мм. Структура его неоднородная (мелкопятнистая), контуры фестонча
тые; в центре имеется округлый эхонегативный участок типа дефекта наполнения, 5 x4  мм.

Заключение: данных за фибромиому М не получено. Железистая гиперплазия Э с 
формированием одиночного полипа.

В настоящее время Ф. предъ
являет жалобы на обильные ме
сячные и ациклические маточ
ные кровотечения. Примеча

тельно, что указанные явления наблюдаются в течение трех последних лет. Лечения не прово
дилось. Повторено ТВ-УЗИ (через 17 дней после приведенного выше исследования).

Рис. 4. Диагностическая 
ошибка (1, 2).

1. Эхограмма представле
на пациенткой. Выписка из 
протокола третьего ТВ-УЗИ: 
“ ...два фиброматозных узла в 
задней стенке матки. ... Тол
щина слизистой 12 мм (выра
жена избыточно)...” .

Дополнительные поясне
ния к рис. 4.1: 1) сокращени
ем “nod" и стрелками в ниж
ней части задней стенки М 
обозначены “фиброматозные 
узлы” ; 2) крестиками (+) отме
чена толщина Э.
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Гистологическое исследование материала, полученного при выскабливании по
лости М, полностью подтвердило последние УЗ-данные о состоянии Э. Что же касается 
оценки миометрия, то неоднократные УЗИ в течение последних двух лет неизменно по
казывали отсутствие ФМ-узлов.

В наблюдении Ф, допущены сразу  две д и агности чески е  о ш и б 
ки. Во-первых, неправильная интерпретация результатов ТВ-УЗИ, 
когда нормальный сосудисты й  ри сунок  м иом етрия  был неверно 
расценен как ф ибром атозная перестройка . Пол ожение  у с у губ л я 
лось тем, что приведенные на рис.  4. 1 “ и зм е н е н и я ” о б н а р у ж и в а 
лись в течение довольно длительного врем енного  промежутка  (три 
года), при д инам ическом  исследовании  на аппаратуре  в ы сокого  
класса, в весьма авторитетном  м едицинском  учреждении. Эти д о 
полнительные моменты всегда по рож д аю т пред взятость  т р а кт о в 
ки, об усл овл енную  п о в т о р я е м о с т ь ю  с и м п то м о в ,  и в о зд в и га ю т  
прочный психологический  барьер, затрудняю щ ий  объ ективность  
анализа и зачастую  делаю щ ий н е в о зм о ж н о й  п е р е о ц е н ку  ранее 
сф орм улированны х предполож ений.

Действительно, как правило, бывает мучительно трудно признать 
собственную неправоту, доказанную при повторных исследованиях. 
Это требует немалой доли мужества и развитого чувства ответствен
ности, так как в интересах пациентки иногда приходится пересматри
вать ранее высказанное мнение, что со стороны может выглядеть д о 
садным свидетельством личной диагностической некомпетентности; 
а на самом деле -  неоспоримое подтверждение настоящего проф ес
сионализма и надежный залог предупреждения повторения таких же 
заблуждений в будущем.

Косвенной причиной д иагностической  ош ибки  (у больной Ф .)  
можно считать незначительное увеличение размеров  М и р а сш и 
рение сосудов м иометрия, вызванных хронической  ги п е р э стр о ге -  
нией у женщины преклим актерическо го  периода. Последние два 
обстоятельства нужно обязательно принимать во внимание при эхо 
локации пациенток с возрастны ми горм ональны м и нарушениями, 
составляющими в количественном отнош ении значительную часть 
посетителей кабинетов УЗИ,

Во-вторых, не распознан полип на фоне железистой гиперпла
зии Э, что через 17 дней было безошибочно сделано при повторном 
УЗИ с использованием аналогичного технического оснащения. Факт 
второй диагностической ошибки не вызывает сомнений, так как труд
но предположить, что полип Э (кстати, с характерными клиническими 
проявлениями, наблюдающимися довольно длительное время) п о 
явился всего за 17 дней, прошедших между двумя исследованиями.
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Возможно, это связано с тем, что внимание специалистов экранирова
лось изучением миометрия на предмет фиброматоза, а оценка Э была 
осуществлена формально и поверхностно.

Представленный случай из практики еще раз доказывает, что 
само по себе применение технических средств большой разрешаю
щей способности отнюдь не обеспечивает безошибочность диагнос
тического процесса. Более того, в ряде случаев, чем выше степень 
лучевой проработки деталей эхокартины, тем труднее становится ее 
адекватная интерпретация, что, в свою очередь, предъявляет более 
высокие требования к профессиональным качествам врача. Особен
но, при решении главного диагностического вопроса -  патология или 
вариант нормы? Только комплексная, непредвзятая оценка всех кли
нических данных (анамнез, жалобы, результаты гинекологического о с 
мотра, УЗИ) с углубленным, критическим анализом УЗ-изображения 
позволяет добиться истинного понимания анатомического и функци
онального состояния М.

В свете приведенных фактов, использование ТВ-способа скани
рования в распознавании диффузной формы фибромиомы М должно 
осуществляться с учетом изложенных выше сведений, или его следу
ет ограничивать уточнением спорных, локальных моментов. Опти
мальным же, для изучения состояния миометрия и всей репродуктив
ной системы вообще, является двухэтапное исследование, основа 
которого -  обязательная обзорная (трансабдоминальная) эхолокация 
при удовлетворительно наполненном МП с последующим (после опо
рожнения МП) ТВ-исследованием по показаниям, выработанным в про
цессе обзорного сканирования.

Узловые формы фибромиомы матки

Интрамурральный Ф М -узел ( р и с .  5 - 1 0 )  располагается в тол
ще одной из стенок М и при размерах не более 30 мм в Д  почти на 
всем протяжении окружен неизмененным миометрием. При больших 
размерах интрамурральный узел может занимать весь объем стен
ки М и, оттесняя кнаружи серозную оболочку, выступать за наруж
ный контур стенки (не более, чем на 30% своего объема) или д е 
ф орм ировать  полость  М. Иногда по верхн остн о  расположенны й

* Для удобства изложения и конкретизации иллюстративного материала в первую 
очередь приводится описание одноузлового варианта заболевания.
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интрамурральный Ф М -узел  при динамическом  наблюдении может 
пр иоб ре тать  (в с л е д с тв и е  п р о гр е с с и р у ю щ е го  роста ) п р и зн а ки  
интрамуррально-субсерозной  опухоли. В тех случаях, когда рост 
фибромиомы происходит в сторону полости М, на эхограммах, п о 
мимо собственно узла, видна деформированная полость с Э, “ рас 
пластанным” из-за  давления патологического  О вдоль контура опу 
холи. Ф орма этих узлов правильная округлая или овальная; контуры, 
как правило, ровные или волнистые вследствие одинаковой интен
сивности роста опухоли во всех направлениях. Бугристость контура 
встречается редко. При обнаружении бугристого  характера контура 
в процессе динам ического  наблюдения (даже без существенного 
увеличения размеров узла) появление этого  признака может быть 
расценено как результат прогрессирую щ его  роста ф ибромиомы. 
Размеры: мелкий узел (от 8 до 15 мм в Д), средний (15-35 мм в Д), 
крупный (от 35 до 70 мм в Д). Размеры патологического  очага зави 
сят от длительности существования опухоли и интенсивности р о с 
та, что определяется при УЗИ в динамике. Наличие интрамурраль- 
ного Ф М -узла в одной из стенок М приводит к увеличению ее раз 
меров, что обычно выражается в НБ (от 5-6 до 12 НБ). При подсчете 
степени увеличения М (в НБ) более информативно измерение ее по 
перечника в продольной проекции на уровне середины узла ( табли
ца № 2) .  Чаще в с е го ,  даж е  при бол ьш и х  разм е р а х ,  с тр уктур а  
интрамуррального Ф М -узла  гомогенная, что обусловлено большей 
однородностью морфологического и гистологического строения (ис
тинная миома) в отличие от интрамуррально-субсерозны х и суб- 
серозных опухолей. В 15%-20% случаев структура интрамуррально
го Ф М -узла повторяет строение .интактного миометрия; при этом, 
патологическое О отличается от нормальных участков М наличием 
эхонегативного обоДка вокруг узла, который формируется вследст
вие отека миометрия на границе с опухолью. В ткани длительно су 
щ ествую щ их Ф М -у з л о в  м о гут  развиваться  явления ф иброза , в 
результате которых эхоструктура О становится неоднородной из-за  
появления эхопозитивных включений линейной формы, что придает 
и зо б р а ж е н и ю  о п ухол и  г р у б о д и с п е р с н ы й ,  пе тл и сты й  ха р а кте р  
(преимущественно в центральных отделах). У пожилыхженщин в дли
тельно существующих Ф М -узлах часто наблюдается кальциноз, что, 
какЪравило, сопровождается уменьшением размеров патологичес
кого очага (УЗИ в динамике). Кальцинаты (обызвествления) могут 
располагаться либо в толще узла (одиночные или множественные 
эхопозитивные включения глыбчатой формы, очень высокой плот
ности с акустической д орожкой  по задней поверхности), либо лока
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лизую тся по периф ерии  опухоли в виде плотной эхопозитивной 
“скорлупы” , видимой почти по всей поверхности узла. Последний ва
риант кальциноза более характерен именно для интрамуррально рас
положенных ФМ-узлов. Выявление кальцинатов является отражением 
процесса обратного развития фибромиомы. В большинстве наблюде
ний эхоплотность интрамуррального ФМ-узла ниже, чем плотность ок 
ружающих его стенок М. Это объясняется более низкой дифферен- 
цировкой мышечных элементов опухоли по сравнению с нормальным 
миометрием, а также выраженными в той или иной степени явлениями 
отека ткани узла. Общая эхоплотность таких узлов может характеризо
ваться следующим образом: узел пониженной плотности или гипоэхо- 
генное О; эхонегативное мягкотканное О без эффекта дорсального уси
ления в дистальной части, что и отличает его от жидкостного объекта. 
В тех случаях, когда структура фибромиомы сходна со строением не
измененных участков миометрия, плотность узла расценивается как 
низкая или соответствующая интенсивности изображения нормальной 
ткани стенок М (изоэхогенное О). При преобладании соединительно
тканного компонента происходит уплотнение ткани узла, что сопровож
дается повышением плотности УЗ-изображения фибромиомы на фоне 
остальных отделов М, то есть лоцируется эхопозитивное О средней эхо
плотности. Крайне редко общая плотность ФМ-узла бывает высокой. 
Это наблюдается при наличии гистологически истинной фибромы М, 
когда соединительнотканный компонент полностью замещает парен
хи м а то зн ую  часть  опухоли  (рис .  5).  Очень вы сокая пл отность  
интрамуррального ФМ -узла определяется только при тотальном каль
цинозе патологического очага.
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Рис. 5. Интрамур- 
ральный ФМ-узел.

1. Мувеличенадо7 НБ.
В области задней стенки 
имеется эхонегативный 
интрамурральный узел 
правильной овальной 
формы, с ровным ко н 
туром, 41 х 29 мм, струк
тура однородная. О со 
всех сторон окружено ин- 
тактным миометрием.

2. В левой боковой стенке М лоцируется гипоэхогенное О округлой формы (на 13% объе
ма выступает за наружный контур М), контур ровный и четкий, размер 50 мм в Д; структура 
неоднородная из-за формирования в центре петлистых фиброзных структур.

Рис. 6. Интрамур
ральный ФМ-узел.

1. В толще правой бо
ковой стенки М имеется 
интрамурральный Ф М - 
узел (на 5% своего объе
ма выступает за наруж
ный контур М), форма 
правильная овальная, 
контуры четкие и ровные, 
размеры 62 х 45 мм; 
структура и плотность 
опухоли такие же, как и в 
интактных отделах М 
(изоэхогенное О). По ме- 

' диальному краю узла виден эхонегативный ободок
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2. М увеличена до 5-6 НБ за счет ФМ-узла, расположенного в передней стенке, 
ближе к перешейку. Форма его округлая, контур мелкобугристый (30 мм в Д); структура 
неоднородная из-за множественных эхопозитивных включений линейной и овальной 
формы; плотность средняя (эхопозитивное О) -  выше эхоплотности расположенных ря
дом участков миометрия.

Рис. 8. Интрамурральная фиброма М (наблюдение прослежено 
в течение 9 лет, без динамики).

В центре задней стенки М имеется интрамурральный узел неправильной овальной 
формы с волнистым, четким контуром. Размеры 40 х 30 мм. Структура однородная. Плот
ность высокая, но без формирования акустической тени в дистальном направлении.

Рис. 7. Интрамурральный ФМ-узел. Рост в сторону полости М.

М увеличена до 9 НБ, на границе дна и передней стенки лоцируется интрамурральный 
ФМ-узел неправильной округлой формы с местами бугристым контуром (53 мм в Д). Структура 
его неоднородная. Эхоплотность ниже, чем в соседних отделах М. Полость М деформирована от 
давления узла; эндометрий смещен вниз, “распластан” вдоль нижней границы опухоли.
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Рис. 9. Различные варианты кальциноза в интрамурральных ФМ-узлах (1, 2, 3, 4).

1. В области левой боковой стенки М имеется интрамурральный узел (49 х 36 мм) 
овальной формы с четким и ровным контуром; по периферии патологического О виден 
эхопозитивный ободок очень высокой плотности (типа “яичной скорлупы” ) с выраженной 
акустической тенью; в центральных отделах структура однородная, плотность соответст
вует эхонегативному О.

2. В правой боковой стенке М -  гипоэхогенный ФМ-узел овальной формы с ров
ным контуром. Структура неоднородная за счет двух эхопозитивных включений глыбча- 
той формы (9 и 5 мм в Д), очень высокой плотности, с акустическими тенями по задней 
поверхности каждого обызвествления.

3 (см. следующую стр.). В центре изоэхогенного ФМ-узла, расположенного в дне М, 
лоцируется одиночное округлое обызвествление 10 мм в Д.
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4. В правой боковой стенке М определяется полностью обызвествленный 
интрамурральный узел, 21x11  мм.

Распознавание интрамурральных фибромиом, независимо от 
эхоструктуры (эхопозитивный, эхонегативный, гипо- или изоэхоген- 
ный узел, опухоль смешанного строения), обычно не вызывает зат
руднений вследствие четкого отграничения патологического мышеч
ного пролиферата от окружающих тканей за счет плотной фиброзной 
капсулы. Между тем, известны диагностические ошибки, когда попе
речные сечения сосудов миометрия неверно расценивались как узлы 
фибромиомы (рис. 10).
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H., 38 лет. Жалоб не предъявляет. Из анамнеза: месячные регулярные, безболезнен
ные; дважды роды, 4 аборта. При профилактическом гинекологическом осмотре отмечено 
увеличение размеров М. С подозрением на "миому матки" направлена на УЗИ.

Выписка из протокола исследования: “ ... В передней стенке матки, интрамурраль- 
но, располагается эхонегативный фиброматозный узел, 8 мм в диаметре. ...” .

Контрольное УЗИ через 6 месяцев.

2. При дополнительных манипуляциях УЗ-датчиком в той же проекции характер 
объекта в передней стенке М резко изменился -  на протяжении 26 мм удалось получить 
продольное сечение просвета крупного мышечного сосуда с мелкими притоками.

На основании новых данных диагноз фибромиомы отвергнут. Зарегистрировано на
личие крупной М как варианта нормы, без патологических изменений в ее стенках.

Рис. 10. Диагностическая ошибка (1. 2).

1. Размеры М соответствуют 5 НБ, форма обычная, контуры ровные. На одном из 
продольных УЗ-срезов, в передней стенке, действительно лоцируется округлое эхоне
гативное О, 8 мм в Д. Остальные отделы миометрия имеют обычный вид.
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Подобные наблюдения, к сожалению, нельзя отнести к казуис
тике. Причины ошибок здесь кроются отнюдь не в коварстве патоло
гического процесса, принимающего маски других состояний, а в той 
легкости, с которой некоторые специалисты ставят диагноз фибро
миомы, едва обнаружив любое несоответствие с общепринятой нор
мой при эхолокации М. Иногда разница между нормой и патологией 
ничтожна и бывает достаточно одного поворота УЗ-датчика для прин
ципиальной переоценки первоначального впечатления. Вполне м ож
но понять естественное удовлетворение врача-диагноста, с первыми 
же пассами датчика обнаружившего необычный объект в миометрии 
и выбравшего диагноз, в данном случае -  фибромиома, коррелирую
щий с результатами гинекологического осмотра. Однако то, что ка
жется таким простым на первый взгляд, на самом деле часто оказы
вается сложным и запутанным, В УЗ-диагностике, особенно в гине
кологии, никогда нельзя принимать решение по первому впечатлению 
от эхографической картины -  в 7 случаях из 10 оно бывает ош ибоч
ным.

Интоамуррально-субсерозный Ф М -узел (рис. 11-17) .  В от
личие от интрамуррально расположенных узлов эти опухоли значи
тельно выступают за пределы наружной поверхности М, оттесняя 
кнаружи ее серозную оболочку. При этом от 30% до 70% объема опу
холевого узла лоцируется за общим контуром М. Ф орма опухоли ча
ще правильная или неправильная округлая, реже овальная. В 65% 
случаев контуры патологического  очага ровные или волнистые, а в 
остальных наблюдениях кр у п н о -  или м елкобугристые. Наружные 
контуры О четко отграничены оттесненной опухолью серозной обо 
лочкой и лоцируются в виде тонкого  эхопозитивного “ободка” , в то 
время как внутренний контур узла может быть представлен эхонега
тивной зоной на границе с интактным миометрием {интрамурраль
ная часть опухоли). Размеры колеблются в довольно ш ироких преде
лах, от 20-50 до 70-80 мм в Д. В тех случаях, когда Ф М -узел  выходит 
за пределы контура М на 50% -70%  объема, определение степени 
увеличения М в НБ не имеет смысла, так как измерение поперечни
ка М на уровне середины опухоли всегда превышает те же данные, 
полученные при замере длины М. Это приводит к значительному рас
хождению данных об увеличении М (в НБ), полученных при обычном 
гинекологическом исследовании и при УЗИ. В этих случаях, при оцен
ке эхограмм целесообразно ограничиться точной фиксацией линей
ных размеров собственно опухолевого узла (узлов). Следует отме
тить, что структура и эхоплотность фибромиом М при интрамурраль-
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но-субсерозном расположении узла в 35% случаев характеризуется 
такими же эхограф ическими признакам и, как и интрамурральная 
опухол ь . О д н а ко ,  м о р ф о л о ги ч е с к и е  о с о б е н н о с т и  с т р о е н и я  
интрамуррально-субсерозных Ф М -узлов  (преобладание со е д и ни 
тельнотканного компонента, наличие дегенеративно-дистроф ичес- 
ких процессов и отечных изменений) определяю? своеобразие их 
структуры на эхограммах. В большинстве наблюдений эхос > руктура 
таких опухолей неоднородная за счет множественных эхопо зи ти в 
ных и эхонегативных включений различного строения и^формы: 1) 
крупн о -  и мелкопетлистые эхопозитивные структуры, обусловлен
ные множественными тонкими ф иброзными прослойками в <кани 
опухоли; 2) аморфные эхопозитивные включения в виде “ клубочко
вых” О различных размеров -  изображение хаотически расположен
ных участков  ф и б роза  и гиал и ноза ; 3) в п р о с т р а н с i вах м еж ду  
фиброзными прослойками имеются зоны низкой плотности, неболь
ших размеров (3 -1 5  мм в Д) -  мышечные гиперплазии; 4) нечетко 
очерченные эхонегативные участки, часто видимые в периф еричес
ких отделах узла, как правило, вызваны локальным отеком опухоли в 
этом месте или появлением “свежих” мышечных гиперплазий; 5) чет- 
ко очерченные эхонегативные участки в ткани узла (6 -  20 мм в Д) яв
ляются следствием д е генеративно -д истроф ических  процессов  в 
центральных отделах опухоли с формированием зон м елкоки сто з 
ной п е р е с тр о й ки ;  6) в ряде случаев сочетание  д е ге н е р а т и в н о 
д и с т р о ф и ч е с к и х ,  ф и б р о з н ы х  и о т е ч н ы х  и з м е н е н и й  п р и д а в !  
эхографическому изображению фибромиомы груботрабекулярный 
характер в виде чередования крупных эхопозитивных и эхонегатив
ных структур, расположенных радиарно при сагиттальном УЗ-сече- 
нии узла, или, при поперечной эхолокации -  точечно-пятнистоё (“ пе 
строе” ) строение опухоли.

В среде врачей-УЗИ и гинекологов бытует мнение о неблагопри
ятном прогностическом значении такого “ пестрого ’ строения ф ибро
миомы, якобы означающего высокую потенцию к росту и малигниза- 
ции. С этим утверждением никак нельзя согласиться. Напротив, по 
явление множественных участков фиброза среди миопролифератов 
свидетельствует о тенденции к обратному развитию данного участка 
опухоли или всего узла в целом.

О бъективная оценка  стр уктуры  Ф М -у з л а  в озм ож на  лиш ь в 
процессе полипозиционной эхолокации патологического очага и м о 
жет быть зарегистрирована в полном объеме только при видеома) - 
нитной записи всего диагностического процесса. В длительно сущ е
ствующих интрамуррально-субсерозных ФМ -узлах часто развивают
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ся обызвествления, которые визуализируются в виде массивных глыб- 
чатых или мелкоточечных (редко) эхопозитивных включений очень вы
сокой плотности. Однозначное описание эхоплотности ФМ-узлов это
го типа невозможно из-за многообразия вариантов их УЗ-морфоло- 
гического строения.

Рис. 11. Интрамуррально-субсерозный ФМ-узел.

1. В области передней стенки М имеется гипоэхогенное мягкотканное О правиль
ной овальной формы, с четким и ровным контуром (28 х 19 мм), структура однородная.

2. На границе дна и передней стенки М (в retroflexio) виден интрамуррально-субсероз
ный ФМ-узел овальной формы, с волнистым контуром. Размеры 48 х 35 мм. Структура и 
плотность такие же, как и в неизмененных участках миометрия -  изоэхогенный узел.
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Рис. 13. Интрамуррально-субсерозный ФМ-узел, груботрабекулярной эхоструктуры 
с радиальным расположением участков высокой и низкой плотности.

Рис. 12. Интрамур
рально-субсерозный

ФМ-узел (1, 2).

1. В области передней 
стенки М виден интра
муррально-субсерозный 
ФМ-узел овальной фор
мы, с волнистым кон 
туром (62 х 50 мм). 
Структура неоднород
ная: эхопозитивные
включения клубочкового, 
мелкоточечного, линей
ного строения и зоны 
отека в периферических 
отделах узла (на схеме 
стрелки). Общая эхо
плотность патологичес
кого О выше плотности 
соседних отделов мио
метрия.

2. По задней стенке М 
выявляется ФМ-узел ана
логичного УЗ-строения.
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Суммируя сведения о структуре и плотности ФМ-узлов, нужно от
метить, что строение их в подавляющем большинстве случаев опре
деляется двумя основными компонентами: соединительнотканным -  
строма опухоли (разнообразные эхопозитивные включения высокой 
и средней эхоплотности) и мышечным -  паренхима узла (эхонегатив
ные зоны и участки низкой плотности). Количественные соотношения 
этих УЗ-морф ологических составляющих фибромиомы могут быть 
одинаковыми или неравными, с преобладанием соединительноткан
ной части или паренхимы, то есть мышечных пролифератов, являю
щихся наиболее активными источниками прогрессирующего роста. 
Регистрация степени выраженности того или иного компонента опу
холи очень важна с точки зрения прогнозирования скрытой потенции 
к росту (особенно при первичном обнаружении опухоли), которая наи
более высока при преобладании паранхиматозной части. В случае
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Рис. 14. Кальциноз 
в интрамуррально- 

субсерозных ФМ-узлах.
1. В верхнем полюсе 

опухоли видны множест
венные обызвествления 
глыбчатого характера с 
акустическими тенями в 
дистальном направлении.

2. Во всех отделах 
интрамуррально-субсе- 
розного узла лоцируются 
мелкоточечные эхопози
тивные включения очень 
высокой плотности -  
обызвествления.
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одинакового соотношения фиброзной и мышечной составляющих 
прогноз более благоприятный, носомнительный. Превалирование же 
фиброзных изменений (стромальная реакция) позволяет думать о 
начале обратной фазы развития фибромиомы. При динамическом на
блюдении определение выраженности разных тканевых компонентов 
по сравнению с результатами предыдущего исследования, даже при 
отсутствии изменения размеров узла, служит дополнительным надеж
ным показателем “ поведения” опухоли. Все указанные оттенки стр о 
ения патологического очага должны быть отображены в протоколе- 
УЗИ, так как наряду с размерами О они отражают динамику ф ибро
миомы и являются серьезными аргументами при решении вопроса о 
тактике ведения больной.

Из общей онкологии известно, что увеличение размеров новообра
зования происходит преимущественно за счет периферических отделов, 
имеющих самое богатое кровоснабжение. В центре опухоли сосудистая 
сеть развита в значительно меньшей степени. Хроническая ишемия цент
ральных участков опухолевой ткани способствует возникновению дегене
ративно-дистрофических изменений, ведущих к появлению и постепенно
му нарастанию фиброза. Те же закономерности наглядно прослеживаются 
при изучении УЗ-строения фибромиомы ('рис. 15) -  фиброзные изменения 
почти всегда наиболее выражены в центре О, а по периферии располага
ются мышечные пролифераты низкой эхоплотности.

Рис. 15. Интрамуррально-субсерозный ФМ-узел с одинаковым соотношением фиб
розного и мышечного компонентов.

В центре фибромиомы видны множественные эхопозитивные включения высокой и сред
ней плотности; линейной, сетчатой и глыбчатой формы. Кортикальные отделы представлены 
мелкодисперсной, почти однородной тканью (мышечные гиперплазии низкой плотности).

329

ak
us

he
r-li

b.r
u



УЗИ позволяет не только визуализировать миопролифераты в 
ткани фибромиомы и дать количественную их оценку, по сравнению 
с соединительнотканным компонентом, но и провести качественный 
анализ строения паренхимы. Так, в длительно существующих, тор- 
пидно протекающих ф ибромиомах участки наибольшего скопления 
мышечных гиперплазий имеют диффузный характер и своеобразную 
мелкодисперсную (мелкопетлистую) структуру, обусловленную то н 
кими фиброзными прослойками, пронизывающ ими паренхиму (об
щая эхоплотность низкая, реже -  средняя). Таковы характеристики 
так называемых “ зрелых” мышечных элементов узла. Появление на 
этом фоне округлых, более или менее четко очерченных, эхонега
тивных участков отражает развитие “ свежих” (возникших недавно) 
миопролифератов. Указанная картина, в случае первичного обнару
жения фибромиомы, свидетельствует о высоких потенциальных воз
можностях роста, а при исследовании в динамике -  о пр о гре ссиро 
вании опухоли (независимо от изменения размеров узла). У боль
шинства больных “свеж ие” паренхиматозные элементы отмечаются 
в периферических отделах (рис. 16), что часто придает бугристость 
контуру О.

Рис. 16. Интрамуррально-субсерозный ФМ-узел с преобладанием 
паренхиматозного компонента.

Из левого угла М (поперечная эхограмма) исходит бугристая фибромиома, в стро
ении которой явно преобладает мышечный компонент (более 90% объема). Лишь в цен
тре и в правой половине узла видны два небольших , глыбчатых эхопозитивных фиброз
ных участка. Мышечные элементы представлены двумя типами ткани: 1) центральные 
отделы заняты “зрелыми” мышечными гиперплазиями, низкой плотности и мелкопетли
стого строения; 2) по периферии располагаются “свежие” миопролифераты в виде од
нородных, эхонегативных очагов различного размера.

330

ak
us

he
r-li

b.r
u



“Свежие” м иогиперплазии надо дифференцировать с участка
ми регионального отека, которые могут давать похожую УЗ-картину 
(эхонегативные бесструктурные зоны) вследствие пропитывания от 
дельных участков опухоли тканевой жидкостью. Отличительные пр и 
знаки отечных изменений: 1) различия клинических проявлений -  при 
отеке обычно наблюдаются внезапно появляющиеся болевые ощ у
щения разной интенсивности; 2) размытость контуров на границе с 
интактными отделами Ф М -узла; 3) отсутствие деф ормации общего 
контура О на уровне эхонегативной зоны. В ряде случаев отличить 
зону отека от свежих мышечных пролифератов не представляется 
возможным.

Особенно хорошо все перечисленные особенности строения ФМ- 
узлов прослеживаются при ТВ-сканировании. Однако, этот способ вы
сокоинформативен только при небольших фибромиомах, до 30-40 мм 
в Р,(рис. 17).

Рис. 17. Интрамуррально-субсерозная фибромиома, случайно выявленная 
в процессе ТВ-УЗИ по поводу БРС.

В полости М имеется плодное яйцо, БРС = 3 НБ. Помимо этого, в области дна оп
ределяется ФМ-узел, на 50% выходящий за контур стенки М. 22 мм в Д: форма округлая, 
контур мелкобугристый, строение мелкотрабекулярное.

В более крупных опухолях относительно маломощ ный ТВ-эхо- 
сигнал, значительно ослабленный в миометрии, интенсивно погло
щается, теряет разреш аю щ ие свойства и не обеспечивает с тр у к 
турную проработку ткани Ф М -узла. Вместе с те м ,  обзорная (тра нс 
абдоминальная) эхолокация секторным датчиком  (3,5 МГц) п о зв о 
ляет отчетливо визуализировать все структурны е элементы ф и б
ромиомы, особенно при ком прессии  брюш ной стенки  над М, что
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допустимо при слабо наполненном МП (второй этап исследования). 
Этот прием следует проводить  только после эхолокации с удов
летворительно наполненным пузырем, что, в частности, показыва
ет степень сдавления его  опухолью. Д вухэтапное обзорное УЗИ с 
различными степенями наполнения МП (или, до и после его о п о 
рожнения) и ком пресси ей  обеспечивает достаточный объем визу
альной инф ормации для объективной оценки как сам ого  патологи 
ческого  объекта в М, так и его взаим оотнош ений с окружающ ими 
органами и тканями. На рис.  16 трансабдоминальное УЗИ М о с у 
ществлено с абсолютно пустым МП и после опорожнения ПК. При 
этом энергичная, направленно-локальная ком прессия  датчиком 
максимально приблизила сканирующую поверхность к патологичес
кому очагу, оказавш емуся заф иксированны м между УЗ-датчиком и 
костной основой МТ, что создает наиболее благоприятные условия 
для изучения строения М и фибромиомы.

Субсерозный Ф М -узел  (рис.  16 -31) .  В этих наблюдениях 
опухолевое О выступает за общий контур М более, чем на 70% объе
ма узла. Субсерозны й Ф М -узел , в зависим ости  от того, из какой 
стенки он исходит, может лоцироваться в одной из параметраль
ных областей, в позадим аточном  пространстве, над М. Н езависи
мо от локализации и размеров фибромиомы всегда имеется интим 
ная связь опухоли со стенкой  М. Очень часто, при значительном 
“удалении" узла от М, получить изображение М и узла на одном 
эхограф ическом  срезе  не удается, что требует дополнительного 
У З -поиска  и отдельного сканирования непосредственно патологи 
ческого  очага. Ф орм а  опухоли неправильная овальная или о кр у г 
лая. Контуры четкие; в больш инстве случаев — крупно- или м елко
бугристые. Бугристость контуров выявляется как в отдельных участ
ках, так и на всем протяжении. Размеры от 10 до 200 мм (указан 
наибольший размер), чаще всего (особенно при первичном обна
ружении опухоли) выявляются узлы размером от 10 до 50 мм в Д. 
Структура У З -изображ ения , даже при небольших размерах опухо
ли, неоднородная. М орф ологически  неоднородность эхоструктуры 
субсерозны х ф ибром иом  объясняется такими же законом ерностя 
ми м орф огенеза  и роста, как и при интрамуррально-субсерозной  
локализации. Однако степень неоднородности строения субсероз 
ных узлов значительно выше, что обусловлено большей выражен
ностью фиброзных, дегенеративно -д истроф ических  и отечных и з 
менений внутри опухоли.
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Рис. 18.2. Небольшой субсерозный ФМ-узелок 
(8 х 4 мм) по передней стенке; случайно обнаружен у 30-летней женщины 

при УЗИ по поводу БРС = 3 НБ.

Рис. 18.1. Субсерозный ФМ-узел.

По передней стенке М, в области перешейка -  субсерозный ФМ-узел неправиль
ной овальной формы, с мелкобугристым контуром (17 х 9 мм), структура неоднородная 
из-за мелких фиброзных прослоек, плотность низкая.

Подобные этому, мелкие субсерозны е фибромиомы протекают 
бессимптомно и обычно выявляются при профилактических о с м о т 
рах или в п р о ц е с с е  УЗИ, п р о в о д и м ы х  по д р у г о м у  п о в о д у  
(рис. 18.2).
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Болевые ощущения при субсерозных узлах наблюдаются чаще, 
чем при других типах фибромиом, что связано с особенностями их 
локализации, способствующей нарушениям кровоснабжения опухо
левой ткани. Наиболее характерны микроциркуляторные нарушения, 
приводящие котекуузла, который бывает диффузным, локальным или 
региональным. Последняя форма отечных изменений по частоте за 
нимает первое место (рис. 19).

Рис. 19. Зона регионального отека в субсерозной фибромиоме.
В области дна М (продольное сечение -  1), справа (поперечный срез -  2), имеется 

субсерозный ФМ-узел неправильной округлой формы с крупнобугристым контуром, раз
мерами 54 х 47 мм. Строение опухоли неоднородное: в латеральной части узла видна 
обширная, нечетко очерченная, эхонегативная зона отека, в верхне-медиальном отделе 
-  множественные эхопозитивные включения линейной, точечной и клубочковой формы.
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Из других нарушений питания узла нужно отметить многочислен
ные микрокровоизлияния и небольшие некрозы, возникающие в цент
ральных отделах опухоли с исходом в фиброз, минуя фазу мелкокис
тозной перестройки. Такая картина наблюдается в крупных, длительно 
существующих субсерозных фибромиомах (рис. 20) и, при отсутствии 
“свежих” мышечных гиперплазий, отражает прогностически благопри
ятную стадию дегенеративно-дистрофических изменений опухоли, за 
которой следует развитие обызвествлений.

Рис. 20. Дегенеративно-дистрофические изменения 
в крупном субсерозном ФМ-узле.

В области дна М (продольное сечение -  1), слева (срез на уровне середины опухоли -  
2), лоцируется мягкотканное О неправильной овальной формы с местами бугристым конту
ром (102x60 мм). В центральных отделах видны овальные и округлые эхонегативные участ
ки кистозной перестройки (зоны некроза, стрелка). В остальных отделах структура опухоли 
обусловлена выраженным преобладанием соединительнотканного компонента, множест
венные эхопозитивные включения линейной, точечной и клубочковой формы, высокой эхо- 
плотности; в верхнем полюсе имеется участок трабекулярного строения (две стрелки).
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Менее благоприятен прогноз заболевания при обнаружении “све
жих” миопролифератов, обычно локализующихся в кортикальных от
делах узла в виде множественных (реже единичных) округлых эхонега
тивных участков (рис. 21).  Контур опухоли в этом месте бугристый. В 
процессе динамического исследования указанная картина присуща ра
стущим (быстро растущим) фибромиомам.

Рис. 21. "Свежие" мышечные гиперплазии в крупных субсерозных ФМ-узлах 
как показатель прогрессирующего роста опухоли.

1. Изолированная эхограмма массивного (102 х 64 мм) крупнобугристого субсероз- 
ного ФМ-узла, расположенного над передней стенкой М (тело М смещено вниз из-за дав
ления опухоли). В центральных отделах О видна однородная фиброзная ткань средней плот-
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ности; в периферических отделах, по задней поверхности лоцируются 5 эхонегативных участ
ков (от 10 до 20 мм в Д) -  зоны регионального отека и “свежие” мышечные гиперплазии.

2. Левая половина МТ занята огромной субсерозной фибромиомой, 162 х 94 мм. 
Большая часть ее объема представлена “зрелыми” мышечными пролифератами -  ткань 
низкой эхоплотности, мелкопетлистого строения. Среди них, в центре, виден крупный, 
овальный участок полиморфных фиброзных изменений. В нижнем полюсе О лоцируется 
округлая эхонегативная зона “свежих” миогиперплазий в виде дочернего узла с отно
сительно четким контуром. Общие контуры опухоли четкие; почти во всех отделах волни
стые, за исключением нижнего полюса, где определяется бугристость вследствие выбу
хания недавно сформированного участка опухолевой ткани.

В фибромиоме, показанной на рис. 21.2, имеется выраженное 
преобладание паренхиматозного компонента в ткани узла. Следую
щий пример (рис. 22), напротив, демонстрирует явное превалирова
ние соединительнотканной составляющей опухоли.

Рис. 22. Субсерозный ФМ-узел 
с преобладанием фиброзного компонента.

Изолированная эхограмма фибромио
мы, строение которой на 85% представлено 
фиброзной тканью -  неоднородная (крупно
дисперсная) эхопозитивная область высокой 
плотности, занимающая центральную часть и 
нижний полюс узла. Мышечные гиперплазии 
“зрелого” типа (участки низкой плотности, 
пронизанные тонкими фиброзными прослой
ками) лоцируются только в верхнем полюсе и 
по латеральной поверхности опухоли.“Све
жих” миопролифератов нет.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .  Как известно, при 
гинекологическом исследовании субсерозный Ф М -узел определяет
ся как плотное, бугристое, часто болезненное О, расположенное ря
дом с М. Отличить такую опухоль, особенно при первичном обнару
жении, от патологического объекта, исходящего из Я и обладающего 
аналогичными пальпаторными качествами, при обычном осмотре 
очень трудно. В подобной ситуации, часто встречающейся в клини
ческой практике, задачей врача-УЗИ является решение вопроса о 
морфогенезе патологического очага: исходит ли выявленное О из Я 
или является субсерозным ФМ -узлом? Визуализация на эхограммах 
жидкостного О сразу позволяет исключить наличие субсерозного Ф М - 
узла и поставить диагноз кисты Я. При этом, чаще всего выявляются 
тератодермоидные, псевдомуцинозные или папиллярные серозные 
кисты. В тех случаях, когда в процессе УЗИ определяется мягкоткан-
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ное О, расположенное рядом с М, нужно проводить диф ф еренци
альную диагностику  с солидной формой рака Я, развившейся из с е 
розной кисты, ф ибромой и теком ой Я, а также зрелой кистозной 
тератомой с м ассивны м бугром.

Различные аспекты дифференциации между субсерозной фиб
ромиомой М и перечисленными новообразованиями Я представле
ны в соответствующих разделах третьей главы ( “ Кисты и опухоли Я”). 
Суммируя изложенные там сведения, можно с уверенностью кон 
статировать, что главным и принципиальным отличием субсерозного 
Ф М -узла от О овариальной природы является наличие интимной свя
зи фибромиомы со стенкой М (опухоль исходит из нее), достоверно 
выявляемой в процессе полипозиционной эхолокации; независимо от 
того, как бы далеко от М не был расположен патологический очаг. Ука
занная закономерность особенно хорошо прослеживается при ТВ- 
сканировании, к которому надо прибегать во всех сомнительных слу
чаях.

Надежным дифференциально-диагностическим критерием, по 
зволяющим правильно установить природу О, является обнаружение 
неизмененного Я на стороне поражения при субсерозном ФМ-узле. 
Это удается сделать при небольших размерах фибромиомы (до 40- 
45 мм в Д). При более крупных размерах опухоли, располагающейся 
в одной из параметральных областей, обнаружить интактный Я, даже 
при направленном полипозиционном сканировании, бывает очень 
трудно вследствие смещения Я Ф М -узлом и развития рубцовых и з 
менений. Важным дифференциально-диагностическим признаком яв
ляется наличие характерных обызвествлений в ткани О, что наблюда
ется только в фибромиоме (рис. 23).

Рис. 23. Тотальный кальциноз субсерозного ФМ-узла.

В правой пара- 
метральной об
ласти -  патологи
ческое О правиль
ной овальной 
формы (81 х 54 
мм)с выраженны
ми обызвествле
ниями по перифе
рии типа “яичной 
скорлупы” ; в цент
ральных отделах 
структура одно
родная, плотность 
низкая.
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Кроме того, в 35% -40%  случаев, помимо субсерозно располо
женного ФМ-узла, удается обнаружить дополнительные узлы (интра- 
мурральные, и н тр ам урр ал ьн о -суб серозны е ) ,  что при опухоли Я 
встречается довольно редко. При солидной форме рака Я почти всег
да в периферических отделах О определяется четко отграниченный 
участок, заполненный жидкостью , то есть лоцируется интактная 
часть серозной кисты, просвет которой не полностью занят опухо
левыми массами. Ж идкостные О в субсерозном  Ф М -узл е  встреча
ются редко, располагаются в центральных отделах, без четких гр а 
ниц, размеры их не превышают 20 мм в Д. Структура мягкотканного  
компонента рака Я однородная; контур бугристый, в зонах инфильт- 
ративного роста нечеткий. Вместе с тем, структура субсерозны х 
фибромиом неоднородная из-за  множественных полиморфных ф иб
розных включений и “ свежих” миопролифератов, контуры четкие на 
всем протяжении. Примечательно: бугристость  поверхности Ф М - 
узла наблюдается преимущественно в зонах локализации "свеж их” 
миогиперплазий, а в остальных отделах контур ровный или волнис
тый.

Несмотря на целый комплекс существенных различий, почти все
гда, при наличии кистозной перестройки в ткани субсерозного Ф М - 
узла, с упорством ставится диагноз “ Neo яичника” (подразумевается 
рак Я). Источник диагностических ошибок такого рода -  широко рас 
пространенное, неверное мнение о том, что жидкостные О (видимые 
при эхолокации) в солидной опухоли наблюдаются только в овариаль
ных новообразованиях. Иллюстрацией этого являются следующие три 
наблюдения (рис.  24, 25, 26).

Л., 50 лет. Жалоб нет. Месячные регулярные. В течение 14 лет наблюдается по по
воду фибромиомы М. При многократных УЗИ, проводимых не менее одного раза в год, 
выявлен крупный субсерозный ФМ-узел, размеры которого незначительно менялись (в 
сторону увеличения или уменьшения) на протяжении многолетнего динамического об
следования. После последнего исследования, сделанного в плане ежегодного профос- 
мотра, высказано серьезное предположение о раке Я.

Выписка из протокола УЗИ: “ ...Над маткой расположено опухолевое новообразова
ние с двухкамерной кистой (3,5 х 3,0 см) в верхнем полюсе.... Заключение: Neo яичника” .

Этот диагноз в корне изменил представление врачей о заболевании. Больной пред
ложено незамедлительное хирургическое лечение. Выдано направление в онкологичес
кий диспансер. Однако, Л. не торопилась им воспользоваться, сомневаясь в правильно
сти нового диагноза, о чем, по ее мнению, свидетельствовали: длительная история за
болевания с неоднократно подтвержденным (при УЗИ в различных медицинских учреж
дениях) диагнозом фибромиомы М и полное отсутствие жалоб. По совету родственни
ков Л. проконсультировалась у одного из профессоров-гинекологов, который поставил 
под сомнение заключение об опухоли Я и, подтвердив наличие крупной фибромиомы 
(12 НБ, без динамики, по сравнению с предыдущим гинекологическим осмотром), ре
комендовал повторить УЗИ в гинекологическом центре.

339

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 24. Диагностическая ошибка.

Из дна М исходит мягкотканное О правильной округлой формы, с четким и ровным 
контуром, 66 мм в Д. Структура опухоли сложная: в центре имеется зона фиброза, в 
верхней части которой видны два четко очерченных жидкостных О овальной формы (17 х 
10 и 21 х 11 мм); остальной объем узла (50%, периферические отделы) занят мелкопет
листой тканью средней и низкой эхоплотности.

Заключение: субсерозный ФМ-узел с одинаковым соотношением фиброзного и 
мышечного компонентов, в верхнем полюсе — дегенеративно-дистрофические измене
ния по типу кистозной (две полости) перестройки.

Диагноз подтвержден последующим трехлетним динамическим наблюдением, по
казавшим постепенное уменьшение размеров двух кист в узле, с полным замещением 
их в менопаузе плотной фиброзной тканью с тенденцией к кальцинозу. Этот процесс со
провождался существенным уменьшением объема опухоли, размер которой при после
днем УЗИ составлял 40 мм в Д.

М отивация диагноза  “ Neo яи чни ка ” выглядит сомнительной. 
Причины окончательно не ясны. Возможно, это были гипертроф и
рованная онкологическая настороженность и полная убежденность 
в том, что мелкие кисты в мягкотканной опухоли являются обязатель
ным признаком овариального генеза любого патологического объек
та в МТ. Но, скорее всего, -  незнание закономерностей трансф ор
маций структуры фибромиом М при многолетнем наблюдении, а так
же небрежность и непоследовательность анализа УЗ-данных. В ре
зультате, из диагностического  процесса совершенно выпали очень 
важные дифференциальные моменты: 1) оставлен без внимания факт 
длительного существования субсерозного  Ф М -узла именно в этом 
месте, что само по себе говорит против диагноза опухоли Я; 2) не 
учтено то, что несмотря на четкость отграничения, патологическое 
О все-таки исходит из стенки дна М, связь с которой хорошо видна
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на продольной эхограмме (рис. 24)\  об этом также свидетельствует 
выпрямленность стенки М (дефект контура) в области основания 
узла; 3) не рассмотрен вариант возможной кистозной перестройки  
ткани фибромиомы, протекающей на фоне довольно грубых ф иброз
ных изменений, что весьма типично для “ста ро го ” Ф М -узла ; 4) не 
выделен, к а к  дифференциально-диагностический признак, ровный 
характер контура опухоли, что свойственно субсерозной  ф и б ром и 
оме и маловероятно при раке Я указанных размеров. Таким об ра 
зом, налицо целый комплекс отличительных признаков, со всей о че 
видностью свидетельствующих в пользу субсерозной фибромиомы 
М, а не опухоли Я. Однако, ни один из них не был использован ни 
при описании патологического очага, ни при ф ормулировке закл ю 
чения-УЗИ. В итоге пациентка получила сильнейшую психол огичес
кую травму, а целый коллектив врачей вынужден был разбираться в 
диагностической ошибке. Целесообразно отметить, что агрессивно 
настроенная больная собиралась подать в суд на врача-УЗИ, поста 
вившего неверный диагноз “ Neo яичника” , и только длительные у го 
воры убедили Л. отказаться от этого.

Приведенный ниже случай из практики иллюстрирует несколь
ко иные аспекты аналогичной проблемы (рис.  25).

И., 38 лет. В течение 5 лет, после рождения второго ребенка, к гинекологу не обра
щалась. При гинекологическом осмотре, проведенном перед поступлением на новое ме
сто работы, выявлена “узловая миома матки". Сделано УЗИ.

Выписка из протокола исследования: “ ... Из дна матки выступает субсерозный узел, 
70 х 45 мм... Кроме того, слева от матки, высоко, -  жидкостное новообразование (68 х 
57 мм) с утолщенными до 14-15 мм стенками, в просвет которого вдаются элементы опу
холи. ... Заключение: Neo левого яичника и фибромиома матки (субсерозный узел) .

Больная направлена в онкологический стационар, перед поступлением в который 
выполнено еще одно исследование.

Рис. 25. Диагностическая ошибка (1, 2, 3).

1. Продольный срез М. Над М, в области дна, 
имеется субсерозный ФМ-узел (связан со стен
кой М короткой, широкой ножкой), 70 х 45 мм: 
форма правильная овальная, контур четкий и вол
нистый, характерного для фибромиомы мелкопет
листого строения.

2 (см. след. стр.). Из верхнего полюса узла, пока
занного на рис. 25.1 (по левой боковой поверхности), 
исходит интимно связанное с ним дополнительное па
тологическое О мягкотканно-жидкостного строения,
68 х 57 мм. На эхограмме зарегистрирован централь
ный продольный УЗ-срез второго объекта, наиболее 
демонстративно отражающий его структуру. Связь 
обоих О прослеживалась лишь в процессе полипози- 
ционного сканирования. Примерно 40% его объема
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. U-ДВг М ’ .;%* л 
'lYlBü’lI- iil- ' Ж :

W  Щ.

пhв
занято двумя жидкостными О с неровными контурами, локализующимися в центре опухоли: 1) 
19 мм в Д, неправильной округлой формы; 2) 47 х 18 мм, неправильной вытянутой, щелевидной 
формы. Остальные отделы представлены мягкотканным компонентом, повторяющим строение 
ткани первоначально выявленного ФМ-узла (рис. 25.1).

При смещении датчика в левую параметральную область достоверно получено 
изображение нормального левого Я.

Результаты второго УЗИ позволили сразу исключить диагноз рака Я. против кото
рого убедительно свидетельствовали два момента: интимная связь мягкотканно-жид- 
костного О, ранее расцененного как “Neo яичника", с типичной субсерозной фибромио
мой и наличие интактного левого Я в обычном месте. Принято решение о крупной суб
серозной фибромиоме (113 х 70 мм), состоящей из двух частей (рис. 25.3), одна из ко
торых содержит крупные полости, заполненные жидкостью (следствие распада тканей 
узла из-за нарушения питания).

3. Схема субсерозной фибромиомы, отражающая об
щую конфигурацию опухоли и-предполагаемые взаимо
отношения обеих ее частей друге другом, а также с М и Я. 
Первая пунктирная линия -  направление УЗ-сечения на 
рис. 25.1, вторая -  на рис. 25.2.

После обследования И. в стационаре решено осуще
ствить хирургическое вмешательство. Во время операции 
обнаружена исходящая из дна М плотная опухоль, верх
ний полюс которой имел массивный овоидный выступ мяг
кой консистенции. Гистологическое исследование: лейо- 
миофиброма с крупным участком (верхний полюс) кавер
нозного строения, типа гемангиоэктатической миомы.

Главная причина неправильного первоначального диагноза  — 
небрежно (или поспеш но) выполненное исследование, в процессе 
которого  не был визуализирован интактный левый Я. В то же вре
мя, если бы это было сделано своевременно, то, естественно, не
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было бы никаких оснований для установления зловещ его  диагноза  
“ Neo левого яичника” . Вот так, неосуществленная вовремя, доволь
но простая манипуляция У З -датчиком  привела к неверному закл ю 
чению. Подобная ситуация -  не казуистика . Зачастую, обнаружив 
яркий  по своим  эхо граф ически м  пр оявлени ям  п а то л о ги ч е с к и й  
объект в МТ, недостаточно опытный врач-УЗИ непроизвольно о г 
раничивает свою задачу только всесторонним  изучением опухоли, 
не уделяя при этом долж ного  внимания другим  отделам обследуе 
мой анатомической области. Отчасти это происходит из-за  с в о е 
образного “ эффекта обкрады вания” , когда мысль специалиста ф ик
сируется на одной диагностической  идее, что автоматически сужает 
объем поиска и лишает его элементов м ногоплановой диф ф ерен
циации.

С другой стороны, причина расхождения диагнозов заключается 
в том, что при первом исследовании не была выявлена интимная связь 
обоих патологических очагов в единое О ретортообразной формы 
(рис. 25.3),  исходящее из дна М; то есть -  субсерозный Ф М -узел с 
необычным м ягкотканно-жидкостным строением верхнего полюса, 
Впоследствии это было доказано при повторном УЗИ и подтвержде
но на операции.

Такая неадекватная оценка динамичной визуальной картины 
объясняется принципиальной, врожденной неспособностью некото
рых людей (в данном случае, врачей-УЗИ) к визуально-пространствен- 
ному мышлению, столь необходимому в лучевой диагностике. Это 
ведет к невозможности объемного восприятия зрительным анализа
тором исследователя бесконечно большого числа сложных визуаль
ных сигналов (образов), возникающих в процессе полипозиционного 
сканирования, с мысленной трансформацией их в псевдоголографи- 
ческое изображение-макет изучаемого объекта. При этом, качествен
ный анализ созданного собирательного образа патологического оча
га должен проводиться с непременным учетом связей его с окружаю 
щими органами и тканями, а также в комплексе с другими клиничес
кими данными. Примечательно, что весь этот сложный процесс осу 
ществляется за весьма ограниченный временной промежуток. Пере
численные врожденные качества диагноста, развитые и отточенные 
повседневной работой, обеспечивают получение (при эхолокации) це
лостной, истинной картины патологического процесса. В противном 
случае, восприятие УЗ-информации оказывается дискретным, д и а г 
ностическая “цепочка” часто прерывается, и творческая мысль спе
циалиста направляется по ложному пути, -  создаются условия для д и 
агностической ошибки.
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Положения, рассмотренные в предыдущем параграфе, относят
ся не только к распознаванию фибромиом М, но и ко всем вопросам 
УЗ-диагностики вообще. Особенно остро проблема адекватного вос
приятия визуальной информации актуализируется в пограничных, со 
мнительных случаях, когда формальные УЗ-признаки, казалось бы, на
дежно говорят об определенном патологическом процессе в МТ, и 
только некоторые “странности” УЗ-морфологических проявлений или, 
на первый взгляд, незначительные симптомы (микросимптомы) иног
да коренным образом изменяют представления о природе заболева
ния.

В ряде наблюдений строение субсерозных фибромиом, вслед
ствие обширных дегенеративно-дистрофических изменений, бывает 
настолько сложным, что не позволяет осуществить точную дифферен
циацию с папиллярным раком Я (рис. 26).

А., 47 лет. Жалобы, характерные для возрастных гормональных изменений репро
дуктивной системы. Осмотр гинеколога показал плотное, безболезненное, несмещае- 
мое О по правому "ребру" М. Диагноз: узловая миома М, нарушение менструального 
цикла в климактерическом периоде. Выполнено УЗИ.

Рис. 26. Субсерозный ФМ-узел с крупной зоной некроза в верхней части 
и участком кистозной перестройки в нижнем полюсе.

В правой параметральной области выявлено патологическое О правильной оваль
ной формы, мягкотканно-жидкостного строения с преобладанием мягкотканного ком
понента, 92 х 55 мм. Опухоль интимно связана (на протяжении 30 мм) с правым углом М. 
но большая ее часть (контур ровный и четкий) располагается отдельно от стенки М. Мяг- 
котканная составляющая опухоли представлена тканью низкой и средней эхоплотности 
с тонкими фиброзными прослойками. Жидкостной компонент (30%-35% объема) скла
дывается из двух кист, окруженных со всех сторон солидной тканью: 1) в верхнем полю
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се -  тонкостенная киста (40 мм в Д), в просвете которой лоцируется неоднородное вклю
чение (25 мм в Д) неправильной округлой формы, с тяжистым контуром, широким осно
ванием связанное с верхней стенкой полости (в этом месте контур кисты сливается с 
окружающей ее опухолевой тканью); 2) в нижнем полюсе -  четко очерченная, двухка
мерная киста с плотными стенками и однородным содержимым, 22 х 17 мм.

Визуализировать правый Я на стороне поражения не удалось.
При сравнительном (дифференциально-нозологическом) анализе УЗ-характери- 

стик опухоли не представилось возможным установить однозначный морфологический 
диагноз. Дано заключение двойственного характера: опухоль правого Я, возможно, зло
качественная (?) или субсерозный ФМ-узел с выраженными дегенеративнно-дистрофи- 
ческими изменениями.

Послеоперационный препарат. Из правого угла М, кпереди от проксимальной ча
сти правой маточной трубы, исходит (на короткой, широкой ножке) плотная опухоль с 
гладкой, серовато-розовой поверхностью, покрытая тонким листком брюшины. На раз
резе: волокнистая мышечная ткань, среди которой в верхнем полюсе имеется обшир
ный, четко очерченный участок некроза с большим количеством крошковатых некроти
ческих масс на фоне мутной, отечной жидкости. Вокруг него -  перифокальный отек. В 
нижнем полюсе ткань опухоли плотнее из-за более выраженных явлений фиброза; в тол
ще ее вскрыты две небольшие кисты, содержащие прозрачную жидкость. Правые при
датки М были распластаны по задней поверхности узла.

Гистологически: лейомиофиброма с фиброзно-кистозной трансформацией ниж
него полюса и частично инкапсулированной зоной некроза в верхней части.

Ретроспективный обзор наблюдения А. показывает, что диффе
ренциация между субсерозной фибромиомой М и опухолью Я, при 
определенных обстоятельствах (относительно “свежая” зона некро
за и уже сформировавшиеся дегенеративно-дистрофические изм е
нения в виде кистозной перестройки), чрезвычайно сложна. Именно 
здесь вероятность ош ибок наибольшая вследствие равномерного 
распределения разных диагностических критериев в ту или иную сто
рону. Так, в пользу Ф М -узла говорят следующие признаки: интимная 
связь опухоли с М посредством короткой, широкой ножки -  мышеч
ные элементы миометрия как бы перетекают в ткань опухоли, а также 
четкость и ровная конфигурация (плавные очертания) наружного кон
тура патологического очага, Но, при оценке структуры узла эти све
дения нивелируются другими симптомами. Строение жидкостного О 
в верхнем полюсе свидетельствует о внутрикистозном  включении 
(компактное скопление некротических масс в полости распада), име
ющем все отличительные черты папиллярного рака Я: крупные раз
меры относительно объема полости; неровные, тяжисто-бугристые 
контуры и неоднородность структуры; широкое основание в месте 
контакта со стенкой кисты. К тому же, отсутствие четкого ограниче
ния полости могло отражать экстракистозный рост злокачественной 
папилломы с формированием массивного мягкотканного новообра
зования вокруг исходной кисты. Анамнез также не оказывал помощи 
в дифференциации обозначенных процессов, так как у А. имело м ес
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то первичное обнаружение опухоли в МТ, а субъективные проявления 
не отличались специфичностью из-за возрастных гормональных на
рушений. В таких случаях, к счастью, редко встречающихся в повсед
невной работе, единственным выходом из диагностического тупика 
является хирургическое вмешательство (лапароскопия, лапарото- 
мия).

Как показывает длительный опыт клинической работы, пример
но два-три раза в год приходится сталкиваться со случаями тазовой 
дистопии одной из почек (чаще левой), когда расположенная в МТ поч
ка неправильно расценивается как опухоль Я или субсерозный Ф М - 
узел. Дифференциально-диагностические критерии: 1) отсутствие УЗ- 
изображения почки в месте ее обычной локализации (на стороне об 
наруженного в полости МТ необычного объекта); 2) визуализация 
характерной эхоструктуры почки (наличие чашечно-лоханочного ком 
плекса в медиальной части и паренхимы по периферии; 3) выявление 
неизмененного Я, оттесненного дистопированной почкой; 4) при внут
ривенной урографии и ретроградной пиелографии на рентгенограм
мах виден короткий мочеточник (длина 4-7 см) и полостная система 
дистопированной почки. Такие наблюдения наиболее типичны для м о
лодых женщин и, как правило, выявляются при профилактическом ги 
некологическом осмотре или при обращении к гинекологу по поводу 
беременности.

K., 22 года, обратилась к гинекологу в связи с задержкой месячных на 10 дней. При ваги
нальном исследовании обнаружено увеличение размеров М и плотное опухолевидное О слева.

Сделано УЗИ.

Рис. 27. Тазовая дистопия левой почки.
БРС = 3 НБ; в левой параметральной области имеется мягкотканное О правильной 

овальной формы с четким и ровным контуром; в центре О лоцируется массивное эхопози-
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тивное включение высокой плотности, по строению -  чашечно-лоханный комплекс почки, 
окруженный с трех сторон однородной эхонегативной тканью (паренхима почки).

При полипозиционной эхолокации левой почки в обычном месте получить ее 
изображение на эхограммах не удалось. В полости МТ, над дистопированной левой почкой, 
видны собственная яичниковая связка и левый Я, смещенные вверх за счет давления.

У., 33 года. Решила обследоваться перед отъездом на постоянное место житель
ства за границу. При УЗИ МТ выявлен субсерозный ФМ-узел.

Выписка из протокола исследования: "... В области левого ребра матки -  субсе
розный миоматозный узел (58 х 31 мм) с обызвествлениями в центральных отделах. ...” .

Осмотр гинеколога подтвердил факт присутствия патологического О слева от М. 
но свободная его смещаемость при пальпации позволила заподозрить яичниковую при
роду “опухоли”.

Для уточнения повторено УЗИ (интервал между двумя исследованиями две недели).

Рис. 28. Диагностическая ошибка.

1. Вдоль левой боковой поверхности М лоци
руется мягкотканнное О вытянутой формы 60 х 32 
мм: контур четкий, волнистый; имеется отчетливое 
разделение структуры объекта на две части -  эхо
негативную ткань, окружающую со всех сторон эхо
позитивные включения высокой плотности. Связи 
“опухоли” с М нет. Более того, определяется дефор
мация ее стенки, повторяющая контур медиальной 
поверхности О. В области верхнего полюса видны 
неизмененный левый Я со связкой.

Комплекс указанных данных позволил за 
подозрить тазовую дистопию левой почки с д е 
формацией (от длительного давления) прилега
ющей к ней стенки М Это предположение подтвер
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ждено при смещении УЗ-датчика в место обычной локализации левой почки (рис. 28.2), 
где получить изображение ее не удалось, но хорошо лоцировалась смещенная несколь
ко вниз (компенсаторно) селезенка.

Расхождения УЗ-заключений при тазовой дистопии почки, когда 
аномалия развития мочевыделительной системы расценивается как 
опухоль репродуктивной сферы, обусловлены либо незнанием роли 
этой патологии в практике гинекологической работы; либо тем, что 
подобные, относительно редко встречающиеся случаи выпадают из 
общ его  (привычного) диф ф еренциально-диагностического  списка 
объемных О МТ (рис. 29).

Н., 40 лет. Со слов пациентки, 8 лет тому назад, во время последней беременности 
обнаружена “крупная фибромиома, расположенная отдельно от матки”. С тех пор , с ука
занным диагнозом Н. находится под постоянным наблюдением гинеколога. За этот пе
риод, в различных медицинских учреждениях не менее 7 раз проводились УЗИ, неиз
менно показывающие наличие субсерозной фибромиомы, справа. Суммируя представ
ленные больной протоколы-УЗИ, можно сделать следующее резюме: в области правой 
боковой стенки М имеется субсерозный ФМ-узел (62 х 40 мм) с участками массивного 
фиброза в центре; без динамики на протяжении 8-летнего наблюдения.

Перед ежегодным гинекологическим осмотром, по собственной инициативе, Н. 
решила пройти очередное УЗИ.

Рис. 29. Диагностическая ошибка.
В правой параметральной области определяется не 

связанное со стенкой М мягкотканное О неправильной 
овальной формы. Контуры четкие, волнистые. Струк
тура представлена однородной эхонегативной тканью 
(65%-70% объема), окружающей крупный эхопозитив
ный объект (форма неправильная веретенообразная; 
располагается в центре, но ближе к медиальной повер
хности). Правые Я и собственная яичниковая связка 
смещены вверх от давления О, не изменены.

Сравнительный анализ УЗ-находок дал основания 
для серьезных сомнений в правильности поставлен
ного ранее диагноза. Если наличие интактного Я спра

ва от М  исключало овариальный генез О. то полное отсутствие связи объекта со стенкой М  
(при полипозиционном обзорном и ТВ-исследованиях) делало сомнительным диагноз суб- 
серозного ФМ-узла. Кроме того, характерная (почкообразная) форма О, а также сходство 
центрального эхопозитивного включения с ренальным чашечно-лоханочным комплексом и 
однородное строение окружающей его эхонегативной ткани (почечная паренхима) позво
лили предположить тазовую дистопию правой почки. Тем более, что в типичном месте она 
не лоцировалась. Уверенность в данном предположении укрепилась при сканировании 
объекта с наполненным МП (эхограмма рис. 29 сделана с пустым М П), что сопровождалось 
некоторым расширением полостной системы дистопированной почки.

Заключение: данных за органическое поражение М и Я не получено. Тазовая дисто
пия правой почки.

В дальнейшем диагноз подтвержден результатами внутривенной урографии, радио- 
изотопной ренографии и ретроградной пиелографии.
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Рис. 30.
Три примера д и 

агностических ош и
бок, когда необычно 
располож енны й Я 
при первоначальном 
УЗИ был принят за 
субсерозны й Ф М - 
узел(1, 2, 3).

1. В области дна 
М лоцируется мягко- 
тканное О правиль
ной овальной формы 
с четким и ровным 
контуром (31 х 20

мм), по периферии видны множественные мелкие жидкостные О от 1 до 4 мм в Д (фолли
кулы);-Я, вариант нормы.

2. В позадима
точном пространст
ве, в области пере
шейка, виден левый 
Я (правый Я ло
цируется в обычном 
месте, а в левой па- 
раметральной об
ласти изображения 
Я нет), припаянный к 
М за счет множест
венных линейных 
спаек, расположен
ных параовариаль- 
но.

Кроме представленных выше вариантов диагностических за т 
руднений, в ряде случаев необходимо проводить дифференциаль
ную диагностику между небольшим субсерозным Ф М -узлом  и одним 
из Я, расположенным в области дна М или по задней ее поверхнос
ти, что м ожетбыть как вариантом нормы (рис. 30, 1), так и следстви 
ем рубцовых изменений (рис. 30,2 и 3). В таких наблюдениях осн ов 
ным дифференциально-диагностическим признаком является и зоб 
ражение антральных фолликулов, как правило, в периферических от 
делах Я, а также выявленный при динамическом исследовании п р о 
цесс созревания одного из фолликулов с последующей овуляцией. 
Если Я припаян к М из-за  рубцовых изменений, то, помимо харак
терной ( “фолликулярной” ) структуры, на эхограммах между Я и М и 
параовариально выявляются спайки в виде мелких точечных или л и 
нейных эхопозитивных включений.
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3. По задней поверхности М выявляется мягкотканное О правильной овальной фор
мы, с четким и ровным контуром, структура неоднородная за счет единичных мелких фол
ликулов, плотность низкая, между верхним полюсом О и М видны множественные спай
ки высокой эхоплотности, -  правый Я, припаянный к задней стенке М.

Каждый случай диагностических ошибок, связанных с неверной 
верификацией Я в качестве ФМ-узла, вызывает особую досаду (рис.  
30, 31),  так как выяснение подобных расхождений означает не только 
подрыв веры в достоверность метода и профессиональную компетен
тность конкретного врача, но и оставляет неприятный осадок у паци
енток, иногда длительное время наблюдавшихся по поводу несуще
ствующей фибромиомы.

Б., 34 года. 4 года тому назад при УЗИ в медсанчасти предприятия, на котором 
работала пациентка, была обнаружена “субсерозная фибромиома (3,0 х 2,7 см) по зад
ней стенке матки”. В течение последующих лет наблюдалась у гинеколога, в той же МСЧ, 
с этим диагнозом. Периодически проводились УЗИ (там же) -  без динамики. После зак
рытия предприятия Б. обратилась в ЖК по месту жительства, где осмотр гинеколога па
тологии не показал. Назначено повторное УЗИ.

По задней повер
хности М определя
ется мягкотканное 
О правильной 
овальной формы (28 
мм в Д) с четким и 
ровным контуром. 
Структура неодно
родная из-за мел
ких жидкостных 
включений (до 5 мм

в Д) в кортикальных отделах. Связи указанного объекта со стенкой М не отмечается. Ле
вый Я лоцируется рядом с левым углом М. а правый Я в типичном месте не виден.
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Вновь полученные данные позволили исключить диагноз “субсерозная фиброми
ома" и установить необычную локализацию правого Я, в позадиматочном пространстве 
(вариант нормы). Хотя диагноз не вызывал сомнений, с учетом конфликтности диагнос
тической ситуации, осуществлено TB-сканирование, подтвердившее последнее мнение.

Тот же результат получен и при УЗИ в одном из ведущих гинекологических учреж
дений СПб, куда дополнительно обратилась несколько обескураженная радикальной пе
ременой диагноза пациентка.

За два года после настоящего исследования представление о состоянии М и Я не 
изменилось.

Перечень диагностических упущений у Б. велик. Вот главные из 
них: 1) не обращено внимание на отсутствие правого Я в типичном м е
сте, что должно было сразу навести на мысль о необычной его локали
зации и, в связи с этим, продолжить направленный поиск вплоть до об 
наружения искомого анатомического объекта; 2) не отмечено отсут
ствие связи обнаруженного в позадиматочном пространстве м ягко 
тканного О со стенкой М; 3) не учтено свойственное овариальной тка 
ни мелкофолликулярное строение объекта. Выводы очевидны.

Особенно надо подчеркнуть необходимость обязательного про 
ведения сканирования ТВ-датчиком во всех указанных выше сом ни 
тельных случаях. Л' '

Заканчивая перечень ситуаций, вызывающих диагностические 
затруднения и ошибки, нельзя не отметить единичные случаи, в кото
рых расположенное, в retroflexio тело М неверно расценивается как 
узел фибромиомы. Такие наблюдения очень редки у женщин репро
дуктивного периода, когда циклически изменяющийся Э служит на
дежным маркером положения М. В менопаузе частота подобных заб
луждений возрастает И'з-за отсутствия изображения слизистой и не
редкого опущеуия М, что требует тщательного изучения анамнеза. 
Упоминание пациенткой о загибе М, обнаруженном при предыдущих 
гинекологических осмотрах и УЗИ , позволяет избежать неправильной 
трактовки эхографических данных и предотвратить грубую д иагнос 
тическую ошибку.

Субмукозный ФМ-узел ( о п у х о л ь  локализуется в полости М; Рис. 
32-39).  При небольших размерах, до 20 мм в Д, эта форма ф ибромио
мы эхографически определяется как "дефект наполнения” полости М, 
что особенно отчетливо видно при толщине Э не менее 8 -1 0  мм (же
лательно проведение УЗИ во второй фазе цикла, лучше всего перед 
месячными). Форма таких узлов правильная округлая или овальная, 
контур ровный и четкий, структура однородная или мелковолокнис
тая, п л о тн о сть  ни зкая  или очень  ни зка я  
-  эхонегативное О на фоне эхопозитивного изображения слизистой.

351

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 33. ТВ-УЗИ. Субмукозная фибромиома (1, 2, 3).

1. На фоне утолщенного до 18 мм секреторного Э (перед месячными) лоцируется 
овальный дефект наполнения полости М -  эхонегативное, мягкотканное (без дорсаль
ного усиления эхосигнала) О с четким и ровным контуром, 7x5 мм.

2- Другое наблюдение. В центре полости М виден изоэхогенный (УЗ-характеристи- 
ки соответствуют структуре и плотности миометрия), округлый, четко очерченный ФМ- 
узел, 9 мм в Д.

Если первая и вторая части рис. 33 демонстрируют маленькие 
субмукозные фибромиомы, строение которых представлено “свежи
м и ” мышечными гиперплазиями, то на рис. 33.3  показан узел, пост
роенный из “ зрелых” миопролифератов.

Рис. 32. Субмукозный 
ФМ-узел.

В полости М, на фо
не утолщенного Э (ис
следование за три дня 
до начала месячных), 
выявляется четко 
очерченное, округлое 
мягкотканное, эхонега
тивное О однородной 
эхоструктуры (20 х 18 
мм). Узел исходит из 
передней стенки полос
ти М

Оптимальный способ выявления и изучения субмукозной фибро
миомы и, в первую очередь, небольших узлов -  ТВ-исследование (рис. 
33), которое обеспечивает достоверную визуализацию внутриполос- 
тных опухолей размерами от 4 -5  мм в Д.
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3. Из верхней стенки полости М исходит 
субмукозный ФМ-узел, хорошо видимый на 
фоне нормального Э: форма правильная 
овальная, контур четкий и ровный, 20 х 18 
мм; структура мелковолокнистая за счет 
множественных, тонких фиброзных просло
ек, пронизывающих ткань опухоли.

Высокая разрешающая способ
ность ТВ-датчика позволяет обна
руживать субмукозные ф иброми
омы, невидимые при обзорном  
(трансабдоминальном) исследо
вании. В первую очередь это ка
сается незначительных по разме
рам объектов (менее 10 мм в Д).
Однако, при локализации О  в области трубных углов полости М ,  иног
да и более крупные субмукозные узлы ускользают от внимания иссле
дователя при обзорной эхолокации (рис. 34),  сливаясь с изображе
нием Э ,  или неотличимые от нормального миометрия. В таких наблю
дениях только TB-УЗИ позволяет распознать внутриполостную фиб
ромиому.

М., 48 лет. Месячные регулярные и безболезненные, но за последний год стали 
длительными и обильными, с постменструальными кровомазаниями и появившимися не
давно ациклическими кровотечениями. При гинекологическом осмотре патологии со сто
роны М и ее придатков не выявлено. Микроскопическое исследование аспирата (дваж
ды) патологии Э не показало. Сделано УЗИ (трансабдоминально и ТВ).

Выписка из протокола исследования: "... Матка больше нормы (67 х 50 х 39 мм), 
без узловых образований. Слизистая однородная, толщиной 9-10 мм...”.

Произведено диагностическое выскабливание. Гистологическое исследование со- 
скоба -  нормальный Э в фазе секреции. На основании комплекса полученных данных 
установлено “нарушение менструального цикла в преклимактерическом периоде”. Про
веден курс гормонотерапии. Почти без эффекта. Сделано очередное УЗИ.

Рис. 34. Диагности
ческая ошибка.
Обзорная эхолока

ция М, Э и Я -  патоло
гии не видно. Подобное 
заключение не могло 
удовлетворить специа
листов, таккакне дава
ло “ключа" к объясне
нию клинической кар
тины заболевания. Для 
уточнения состояния 
полости М выполнено 
ТВ-исследование.
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1. При ТВ-сканировании М через правый свод В (см. схему), в области правого труб
ного угла полости увиден патологический объект, исходящий из задней стенки и высту
пающий в просвет: форма правильная округлая, контур четкий, 14 мм в Д; плотность низ
кая, с множественными тонкими фиброзными прослойками. Миометрий стенок М не 
изменен. Заключение: субмукозная фибромиома.

2. Схема расположения опухоли в полости М. Пунктиром обозначено направление эхо
локации.

Повторено выскабливание полости М. В процессе направленной обработки кюрет
кой правой ее половины, после ряда попыток удалось извлечь плотную округлую опухоль 
с гладкой поверхностью. Гистологически -  лейомиома.

Данный случай является не только одним из многочисленных 
практических примеров огромной диагностической ценности ТВ-УЗИ 
в распознавании небольших субмукозных узлов. Он показывает, что 
достоверная визуализация опухоли в полости М, независимо от спо 
соба подведения и типа УЗ-датчика, требует обязательного соблю
дения принципа полипозиционной эхолокации, осуществляемой пу
тем дополнительных введений ТВ-датчика под разными углами, на
клонов его и поворотов, индивидуальных для каждой обследуемой 
женщины.

При более крупных размерах опухоли УЗ-картина меняется. Ф о р 
ма узла овальная (“повторяет” конфигурацию полости М ) ,  реже округ
лая. Контур ровный и четкий. ФМ-узел обычно окружен тонким эхо
позитивным ободком, сформированным Э ,  оттесненным в разные сто
роны из-за давления узла ( Э  распластан по поверхности ф ибромио
мы). Размеры от 20 до 55 мм (наибольший размер). Структура од
нородная или напоминает строение неизмененного миометрия. Д е 
генеративно-дистрофические изменения в этих опухолях обычно не 
успевают развиться, так как субмукозные фибромиомы редко дости 
гают больших размеров вследствие выраженных клинических прояв
лений (интенсивные, длительные кровотечения), что требует хирурги
ческого устранения опухоли. Эхоплотность узла либо соответствует 
изображению миометрия, либо патологический очаг лоцируется как 
эхонегативное мягкотканное О .

Рис. 35. Субмукозный 
ФМ-узел (1, 2).

1. Вся полость М запол
нена ФМ-узлом правиль
ной овальной формы, с 
эхопозитивным тонким 
ободком на границе опухо
ли и стенок полости (оттес
ненный Э); размеры (52 х 
40 мм), структура и эхо
плотность соответствуют
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интактным участкам 
миометрия (изоэхо- 
генный узел).

2. В центре М 
имеется мягкоткан- 
ное эхонегативное 
О овальной формы, 
отграниченное от 
других отделов М 
стенками ее полос
ти (43 х 28 мм), струк- 
тура однородная. 
Эхопозитивный 
ободок вокруг узла 
отсутствует, так как 
опухоль выявлена в 
период менопаузы.

Представленное УЗ-строение (структура и плотность) субмукоз- 
ных ФМ-узлов обусловлено преобладанием в этих опухолях паренхи
матозного компонента над стромой (истинные миомы).

В единичных случаях при благоприятном клиническом течении 
(редко) субмукозная фибромиома может существовать длительное 
время, достигая больших размеров; с последующим обратным раз
витием, через фазу дегенеративно-дистрофических изменений с и с 
ходом в фиброз (рис. 36) или кальциноз.

Рис. 36. Субмукозная фибромиома 
у пожилой женщины ( менопауза) с почти полным 

замещением мышечных пролифератов соединитель
ной тканью.

В центре полости М имеется ФМ-узел правиль
ной овальной формы, 63 х 45 мм: контуры четкие и ров
ные, между поверхностью О и стенками полости виден 
узкий равномерный промежуток; общая эхоплотность 
высокая за счет резко выраженного преобладания в 
структуре эхопозитивных, фиброзных включений. УЗ- 
картина “старой" субмукозной фибромиомы( фибромы).

Несмотря на кажущуюся простоту ви
зуализации крупных субмукозных фибро
миом, иногда встречаются диагностичес
кие ошибки даже при довольно больших 
узлах (рис. 37). Особенно, когда вся по 
лость М оказывается выполненной патологическим О, что может зат
руднять точное определение локализации опухоли.

H., 50 лет. Нерегулярные месячные, переходящие в длительные кровотечения. Ацик
лические метроррагии. Неоднократно проводилось диагностическое выскабливание -
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3. ТВ-УЗИ. Подтверждены данные 
обзорной эхолокации. Более наглядно 
и детально представлена структура 
опухоли: в центре и верхних отделах 
внутриполостного ФМ-узла видны мас
сивные полиморфные фиброзные 
включения высокой плотности, с тен
денцией к кальцинозу; вокруг зоны 
фиброзного перерождения определя
ются эхонегативные участки “свежих” 
миопролифератов (30% объема О); 
признаков распространения опухоли 
за пределы полости нет. Стенки М нор
мальной эхоструктуры и плотности, на
ружные контуры ее четкие и ровные.

данных за рак, полипоз не получено; один раз зарегистрирована железисто-кистозная 
гиперплазия Э. Гормонотерапия малоэффективна. Анемия.

Диагноз фибромиомы М (клинически и УЗИ) установлен 5 лет тому назад. После
днее УЗИ (1) сделано 1,5 месяца тому назад.

Рис. 37. Диагностическая ошибка (1-4).

1. Эхограмма и протокол исследования представле
ны пациенткой: “...Матка увеличена до 10 недель бере
менности, фиброматозно изменена во всех отделах. 
Слизистая отчетливо не прослеживается...’’.

После очередного кровотечения Н. направлена в он
кологическую поликлинику, где выполнен очередной кю- 
ретаж М. Получен скудный соскоб, малоинформативный 
при микроскопическом исследовании. Повторено УЗИ.

кация.М увеличена до 
10 НБ за счет субму- 
козного ФМ-узла, за
нимающего всю ее 
полость: форма пра
вильная овальная, 
контуры ровные и чет

кие (опухоль отграничена от изображения миометрия 
стенками полости М), 67 х 52 мм; структура неодно
родная вследствие выраженных фиброзных изменений 
в центре, окруженных мышечными пролифератами.

С учетом расхождения мнений о характере патоло
гических изменений М (диффузный фиброматоз при 
первом УЗИ и субмукозный узел при втором) исследо
вание дополнено ТВ-сканированием.
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4. Суммарная схема УЗ-картины.
Сведения, полученные при последнем 

УЗИ, в деталях подтвердились после эк
стирпации М.

Является ли этот случай и с 
тинной диагностической ош иб
кой? Ведь диагноз  ф и б р о м и о 
мы М  был по ста в л е н  верно .
Д е й с т в и т е л ь н о ,  ф о р м а л ь н о  
ошибки нет. Правильнее го в о 
рить о расхождении в вопросе 
о форме заболевания (диффуз
ная или узловая) и локализации 
опухоли в М, что было сделано принципиально неверно. С ледстви
ем ошибочной трактовки результатов УЗИ стали неправильная вра
чебная тактика и длительные страдания пациентки. Если при уста 
новленной ранее диффузной форме ф ибром иом ы допустимы на
блюдение и консервативное лечение, то субмукозный Ф М -узел  (что 
выяснилось только при последнем и сс л е д о в а н и и )тр е б уе т  хи рур 
гического  устранения. Вместо этого , на протяжении ряда лет п р о 
водились б есперспективны е  попытки те р а пе в ти ч е ско го  в о зд е й 
ствия.

Чем поучительно наблюдение H.? Оно наглядно демонстрирует 
всю степень ответственности, лежащей на враче-УЗИ при опреде
лении формы ф иброматозного  поражения М и уточнении положе
ния О  относительно мышечных стенок и полости. Эти, часто пред
ставляющиеся излишне простыми действия, на самом деле во м но 
гом детерминируют эффективность УЗ-диагностики . Небрежность 
тут недопустима. Именно она -  главная причина подобных расхож
дений. Нужно осудить ту легкость, с которой в некоторых кабинетах- 
УЗИ ставится диагноз диффузной фибромиомы (фиброматоза) М .  
Целесообразно также отметить и группу дополнительных факторов, 
в совокупности сыгравших существенную роль в неправильной оцен
ке патологического процесса: 1) низкий технический уровень иссле
дования (эхограмма № 1), не позволивший выявить четкий раздели
тельный промежуток на границе периферических отделов узла и сте
нок полости М (эхограмма № 2 и № 3); 2) не проведена корреляция 
между УЗ-данными и клинической картиной, которая недвусмыслен
но свидетельствовала о возможности субмукозной локализации опу
холи (длительные, часто ациклические метроррагии, не поддающ и
еся гормональной коррекции, при отсутствии данных о гиперплас-
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тических изменениях Э ) ;  3) не проведено ТВ-сканирование, что при 
указанных клинических данных и отсутствии УЗ-картины субмукоз- 
ной фибромиомы является обязательным дополнением к обзорной 
эхолокации МТ.

Как было отмечено, оптимальные условия для визуализации суб- 
мукозного ФМ-узла наблюдаются во второй фазе менструального цик
ла (перед месячными), когда на фоне утолщенного Э ,  являющегося в 
данной ситуации естественным контрастом, отчетливо выявляется 
внутриполостное мягкотканное О .  Если при наличии характерной кли
нической картины получить изображение субмукозного ФМ-узла на 
эхограммах не удается, а ТВ-датчика в комплекте к УЗ-томографу нет, 
целесообразно выполнить УЗ-гистерографию. То есть, заполнить по
лость М физиологическим раствором с целью визуализации на фоне 
жидкости невидимых при обычном УЗИ внутриполостныхО. Показания: 
ФМ-узел в полости М при обычной полипозиционной эхолокации не ви
ден; небольшие размеры фибромиомы (менее 5-7 мм в Д); УЗИ в мено
паузе.

Рис. 38. 
Субмукозный 
ФМ-узел. УЗ- 

гистерографи я.

В полость М 
введено 9 мл 
стерильного фи
зиологического 
раствора. На 
фоне жидкости 
выявлено внут
риполостное 
мягкотканное, 
округлое О, ис
ходящее из зад- 

структура и плот-

При наличии ТВ-датчика необходимость в ГСГ для распознава
ния данной патологии автоматически отпадает.

К л и н и ч е с к и е  и э х о гр а ф и ч е с к и е  пр о яв л е ни я  с у б м у ко зн ы х  
фибромиом, размеры которых превышают 10-15 мм в Д, настолько 
специфичны, что обычно не требуют проведения специальной диф
ференциальной диагностики. Однако, при небольших размерах (ме
нее 6 -8  мм в Д) отличить маленький субмукозный ФМ-узел от оди
ночного железисто-фиброзного полипа в полости М по данным УЗИ, 
независимо от способа эхолокации, невозможно.

ней стенки полости М; контур четкий и ровный, размеры 9 мм в Д, 
ность напоминают строение стенок М.
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В заключении раздела представляется полезным привести еще 
один случай расхождения диагнозов (рис.  39),  когда два небольших 
субмукозных Ф М -узла были приняты за БРС -  двойню (два плодных 
яйца).

Ю., 35 лет. В течение 4 месяцев беспокоит появление продолжительных месячных, 
сопровождающихся обильной кровопотерей. Осмотр гинеколога свидетельствовал об 
увеличении размеров М  (“матка больше нормы...’’), и с подозрением на фибромиому 
пациентка была направлена на УЗИ.

Выписка из протокола исследования: “ ...Матка увеличена в размерах; содержит 
два плодных яйца: 14 и 12 мм в диаметре, что соответствует 3-4 неделям беременности. 
Стенки без узлов и участков гипертонуса. ... Заключение: беременность раннего срока, 
двойня (3-4 недели б-ти)”.

Несмотря на уверенный тон протокола и однозначное УЗ-заключение, Ю. настаи
вала на невозможности беременности, так как в течение двух последних месяцев “не 
жила с мужем” из-за боязни кровотечения. Это подтверждалось отрицательным резуль
татом теста на беременность (по инициативе пациентки, после УЗИ). По совету лечаще
го врача больная обратилась в гинекологический центр для уточнения диагноза. Выпол
нено повторное исследование (обзорно и ТВ).

Рис. 39. Диагностическая ошибка.

1. TB-УЗИ, срединный срез М.
В полости, на фоне однородного Э, выявлены два 

округлых, четко очерченных мягкотканных О (14 и 12 мм 
в Д): плотность низкая -  ниже окружающей их слизис
той, по интенсивности приближается к изображению ми
ометрия (изоэхогенные узлы); структура неоднородная 
(точечно-петлистая) вследствие множественных очень 
мелких эхопозитивных включений (точечных и линей
ных). О мягкотканном характере обоих внутриполост- 
ных объектов свидетельствовали их неоднородное стро
ение и отсутствие дорсального усиления эхосигналов.
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Кроме того, при полипозиционных манипуляциях ТВ-датчиком убедительно доказана ин
тимная связь указанных О елевой боковой стенкой полости М, из которой они исходят.

2 и 3 — продольная и поперечная схемы строения полости М.
Заключение: два субмукозных ФМ-узла.
Диагноз подтвержден при выскабливании полости М, откуда были эвакуированы 

два солидных новообразования; гистологически -  лейомиофибромы.

Нуждается ли наблюдение Ю., объединяющее все виды такти 
ческих, теоретических и технических диагностических ошибок, в о б 
суждении? Вряд ли. Выводы предельно ясны. К тому же они сф ор
мулированы в пояснениях к предыдущим случаям из практики. Но 
один, очень важный момент все же заслуживает дополнительного 
рассмотрения. Речь идет о психологическом аспекте УЗИ, о личных 
взаимоотнош ениях между врачом и пациенткой во время исследо
вания. Этот контакт, короткий, но доверительный и чрезвычайно на
сыщенный информативно, предполагает исключительно вниматель
ное и тактичное отношение исследователя к сведениям, поступаю 
щим от больной. Полученная информация является надежным по д 
спорьем в выработке правильной диагностической  гипотезы и час
то служит ключом к раскрытию клинико-м орф ологического  смысла 
тех или иных УЗ-симптом ов. Результаты непосредственного собе 
седования с обследуемой требуют тщательного и оперативного ана
лиза (в рамках наиболее вероятного дифференциаильно-диагнос- 
тического ряда) соотносительно с впечатлениями от визуальной кар
тины. В наблюдении же, показанном на рис. 39,  подобного анализа, 
возм ож ного  лишь при условии взаимного уважения и доверия, нет 
вовсе. Более того, врачом-УЗИ были полностью проигнорированы 
неоднократно повторенные утверждения Ю. об отсутствии половых 
контактов, что, естественно, исключало беременность, безапелля
ционно установленную после первого УЗИ. В то же время, если бы к 
этой информации отнеслись с достаточным вниманием, ди а гн ости 
ческая мысль несомненно получила бы другое направление, и с к о 
рее всего, истинная природа двух необычных объектов в полости М 
была бы определена верно.

Безусловно, сведения, исходящие от пациенток, субъективны. 
Часто некоторые факты умалчиваются или наоборот преувеличива
ются, а познавательная их ценность страдает от излишней психо
эмоциональной окраски и чрезмерного погружения в собственные 
переживания. В связи с этим, оценка полученной информации дол 
жна проводится с известной долей критичности и избирательно,но  
не настолько же...
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Столь грубые расхождения диагнозов, как в случае Ю., крайне 
редки и скорее относятся к казуистике. По-видимому, именно по 
этому такие наблюдения наиболее ярко вскрывают все теоретичес
кие и методические недочеты и погреш ности, по отдельности часто 
встречающиеся при проведении УЗИ МТ. Среди них один из главных 
недостатков -  психологический конфликт между врачом и пациент
кой на почве недооценки исследователем важности сведений, и з 
лагаемых больной. Это не призыв к конформизму. В процессе п р ак
тической работы довольно часто возникают ситуации, допускающие, 
а иногда требующ ие определенного  противостояния в подобном 
диалоге. Это неизбежно. Однако, нужно признать, что проф ессио
нализм врача-УЗИ слагается не только из багажа теоретических зна 
ний, стажа клинического  опыта и м астерского  владения техничес
кими средствами диагностики, но и из навыков психолога. И прежде 
всего, нужно отвергнуть самонадеянную уверенность, что лучше д ру 
гого (лечащего врача, больной, коллеги по специальности) знаешь, 
в чем заключается истинная сущность увиденного изображения; но 
старательно и терпеливо стремиться понять клинико-морф ологичес
кий смысл УЗ-симптом ов с учетом всего комплекса сведений о па
циентке. В противном случае, грубо-ортодоксальное стремление к 
диагностической однозначности обратится в принципиальное заб 
луждение, после неизбежного обнародования которого  останется 
только процитировать величественную в своей убогости формулу: 
“Я хотел как лучше’’ ...

Фибромиома шейки матки

Клинические проявления, даже при небольших размерах шееч
ного узла, отличаются большей интенсивностью, чем при поражении 
тела М. Это связано с тем, что фибромиомы ШМ существуют в отно
сительно замкнутом анатомическом промежутке, ограниченном сни 
зу ПК, а сверху МП. Незначительный объем миометрия ШМ спо соб 
ствует быстрому развитию симптомов сдавления этих органов и ка
нала самой шейки, а также сосудов и нервов, находящихся в позади- 
шеечном пространстве.

В подавляющем большинстве случаев фибромиомы ШМ исходят 
из задней стенки с преимущественным ростом в сторону ПК. Истин
ное интрамурральное расположение опухоли (рис. 40) наблюдается 
крайне редко из-за сравнительно малой толщины стенки шейки. Чаще
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всего приходится сталкиваться с интрамуррально-субсерозны ми 
(рис. 41) и субсерозными (рис. 42) узлами. Форма их правильная 
овальная, реже округлая. Контуры ровные или волнистые. В структу
ре почти всегда отмечается выраженное преобладание паренхимы 
(мышечные гиперплазии), поэтому фибромиома Ш М  лоцируется в 
виде изоэхогенного или гипоэхогенного мягкотканного О. При этом 
очень высока частота обнаружения большого числа “свежих” м иоп
ролифератов (эхонегативные участки).

Рис. 40. Интрамурральная фибромиома Ш М  
ШМ булавовидно утолщена за счет мягкотканного гипоэхогенного О в толще зад

ней стенки -  спереди и сзади узел окружен интактным миометрием, а сверху граничит с 
шеечным каналом. Форма правильная овальная, контуры четкие и ровные, 53 х 38 мм. 
Эхоплотность ниже соседних участков миометрия из-за множественных, сливающихся 
друг с другом, “свежих” мышечных гиперплазий, занимающих 70% объема опухоли. Ос
тальные участки содержат “зрелые” миопролифераты волокнистого строения из-за тон
ких фиброзных прослоек. ФМ-узел оттесняет вверх канал ШМ, суживает его просвет. 
Также видна значительная деформация (от давления) стенки ПК.
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Рис. 4 I. Интрамуррально-субсерозная фибромиома ШМ.

Из задней стенки ШМ исходит мягкотканное, изоэхогеное О, на 60% выступающее за 
контур шейки в позадишеечное пространство. Форма овальная, контуры четкие и ровные, 
44 х 31 мм. Канал шейки не деформирован. Узел хорошо виден на фоне просвета ПК.

Рис. 42. Субсерозная фибромиома Ш М  и перифокальные спайки.
Из задней стенки шейки исходит гипоэхогенный ФМ-узел, 85%-90% которого рас

полагается за пределами ШМ. Форма овальная; контуры волнистые и четкие. Эхоплот
ность низкая вследствие явного преобладания паренхиматозного компонента, структу
ра неоднородная, как из-за типичного волокнистого строения стромы опухоли, так и за 
счет чередования “зрелых” и “свежих" миопролифератов. Шеечный канал смещен вверх. 
Стенка ПК резко деформирована; патологическое О вдается в ее просвет, но без прора
стания, о чем свидетельствует четкость контуров на границе соприкосновения с кишкой.

На рис. 42  обращает на себя внимание ограниченная тяжистость 
контура О, где видны две линейные спайки -  Ф М -узел спаян с повер
хностью ПК. Последнее обстоятельство заслуживает особого внима
ния, так как болевой синдром при фибромиомах Ш М  часто вызван 
именно рубцовыми изменениями, легко развивающимися в зам кну
том промежутке ретроцервикального пространства (рис. 38) вслед
ствие микротравматизации тканей, окружающих опухоль. Наиболее 
благоприятные условия для развития спаек имеют место при сочета
нии ФМ -узла Ш М  и позадишеечного эндометриоза. Спайки, как пра
вило, интимно связывают (спаивают) поверхность фибромиомы с при
легающими к ней участками стенки ПК, что весьма затрудняет выде
ление опухоли во время операции.
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Как видно из рис. 40, 41 и 42, фибромиомы Ш М  отличаются низ
кой эхоплотностью из-за выраженного преобладания паренхимы (по 
гистологическому строению приближаются к истинным миомам), в 
структуре которых обычно много “свежих” миопролифератов, что при
дает УЗ-изображению опухоли эхонегативный характер. Если указан
ное строение узла сочетается с субсерозной его локализацией, то та 
кое О иногда приходится дифференцировать с кистой, локализующей
ся позади шейки (рис. 43).

Рис. 43. Эхонегативный субсерозный 
ФМ-узел в позадишеечном про

странстве (и перифокальные спайки).

1. В промежутке между задней стенкой 
Ш М  и передней стенкой ПК лоцируется 
эхонегативное, практически однородное 
О овальной форы (56 х45 мм). Контур чет
кий. По задней и верхней поверхностям 
видны единичные, крупные линейные 
спайки высокой плотности.

Это О имеет сходство с к и с 
той, в пользу которой говорит 
очень низкая общая плотность -  
эхонегативный объект, по степе
ни почернения приближающ ий
ся к изображению МП. Однако, 
эф ф ект дорсального  усиления 
по задней поверхности, являю

щийся обязательной УЗ-характеристикой  ж идкостного  объекта, в 
данном случае отсутствует. Это позволяет сразу отвергнуть диагноз 
кисты и с уверенностью высказаться о мягкотканном гипоэхогенном 
(эхонегативном) О. В тех случаях, когда сильный эффект дорсаль
ного усиления от МП симулирует аналогичное явление позади О, по 
казано исследование с пустым МП, которое в большинстве случаев 
разрешает все сомнения. Другим  достоверным признаком Ф М -узла 
служит то, что объект исходит из стенки Ш М . На строгом продоль
ном УЗ-срезе  (рис. 43) ясно видно, что примерно 10% объема опу
холи приходится на долю задней стенки шейки и неотделимы от нее 
при полипозиционном сканировании (стойкий дефект контура). К ро 
ме того, при фибромиоме всегда лоцируются интактые Я с двух сто 
рон, что невозможно при кисте. Несмотря на комплекс надежных от 
личий, в повседневной работе периодически встречаются ди а гн ос 
тические ош ибки (рис. 44)  в решении принципиального вопроса -  
киста или субсерозный Ф М -узел?
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2. Для уточнения сделано УЗИ с пустым МП, 
наглядно подтвердившее отсутствие эффекта 
дорсального усиления и выявившее присущую 
ФМ-узлам мелковолокнистую структуру на фоне 
эхонегативных “свежих’’ миопролифератов.

Те же данные были получены и при ТВ-иссле- 
довании.

П., 34 года. Жалобы на постоянное чувство тяжести внизу живота, боли при дефе
кации и неприятные ощущения при половых контактах. Осмотр гинеколога: плотное не- 
смещаемое О позади ШМ, несколько болезненное. С предполагаемым заключением 
“ миома шейки матки или позадишеечный эндометриоз" пациентка направлена на УЗИ.

Выписка из протокола исследования: “ ...позади шейки матки выявляется жидко
стное образование с тонкими и четко очерченными стенками, 40 х 30 мм. На фоне жид
кого содержимого прослеживаются более плотные, мелкие включения. ... Заключение: 
скорее всего, эндометриоидная киста” .

После консультации гинеколога-эндокринолога предложено сделать повторное 
УЗИ по окончании курса гормонотерапии.

Рис. 44. Диагностическая ошибка (1-4 ).

1. В позадишеечном пространстве имеется эхо
негативный патологический объект с четким и ров
ным контуром, 40 х 30 мм. Структура неоднород
ная из-за единичных, линейных эхопозитивнных 
включений низкой плотности, равномерно распре
деленных в объеме О.

Представленная картина, на первый взгляд, со
ответствует ранее поставленному диагнозу (эндо
метриоидная киста), и подтверждением тому могло 
быть отсутствие динамики результатов УЗИ. Одна
ко, при внимательном полипозиционном сканиро
вании обнаружены три момента, позволившие у с 
тановить диаметрально противоположный диагноз.

1. Получено удовлетворительное изображение 
обоихЯ, нормальных размеров и эхоструктуры, что по
зволило исключить эндометриоидную кисту. Вместе 
с тем, полностью изъять из дифференциально-диагностического ряда патологическое О 
придатков М не представлялось возможным, так как подобная картина может наблюдаться 
при тубарном абсцессе. Последующие УЗ-находки исключили и это предположение.

2. В отличие от полости с жидким содержимым, данный объект не имеет эффекта 
дорсального усиления по задней поверхности, что вообще противоречит высказыванию 
о “жидкостном образовании" и с уверенностью позволяет думать о мягкотканном О. С 
учетом наличия интактных Я появилась мысль о субсерозной фибромиоме, исходящей 
из задней стенки Ш М

3. Это предположение переросло в уверен
ность, потому что изучаемый патологический 
очаг был неотделим от Ш М, и примерно 4%-5% 
его объема приходилось на ее стенки с харак
терным (стойким) дефектом контура.
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3. Суммарная схема патологического объекта в позадишеечном пространстве.

Заключение: субсерозный ФМ-узел, исходящий из задней стенки ШМ.

Операция -  консервативная миомэктомия. Гистологический диагноз: лейомиома со 
слабо развитой стромой.

4. Для сравнения приводится эхограмма (с пустым МП) тонкостенной кисты (другая 
пациентка) с выраженным эффектом дорсального усиления эхосигнала. Локализация и 
размеры кисты соизмеримы с субсерозной фибромиомой у больной П.

Причины диагностической ошибки у П. могут быть сведены кдвум 
пунктам. 1. Небрежность при проведении УЗИ, когда смысл исследо
вания свелся к регистрации локализации, размеров и некоторых УЗ- 
характеристик патологического очага, без достаточно внимательного 
изучения других отделов МТ. В результате не зафиксирован факт нали
чия нормальных Я с двух сторон, что само по себе исключает возмож
ность овариального генеза объекта, увиденного позади Ш М . 2. Не
грамотный анализ оптико-акустических свойств О, в процессе которо
го не отмечено отсутствие эффекта дорсального усиления по задней 
поверхности “ кисты” и не обнаружено интимной связи со стенкой Ш М . 
Итогом обозначенных выше принципиальных упущений стал неверный 
диагноз и вытекающая отсюда неправильная лечебная тактика. При
веденное наблюдение примечательно тем, что отражает основное в УЗ- 
диагностике объемных О МТ правило -  на 75%-80% диагностическую 
задачу можно считать решенной, если найдены правильные ответы на 
следующие вопросы: во-первых, откуда исходит патологический 
объект, из М или из Я (?); во-вторых, является ли найденное О жидко
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стным или мягкотканным (?). Глубинная же сущность расхождения д и 
агнозов заключается в неверно выбранной при первом УЗИ диагнос
тической гипотезе, упорное следование которой дало неправильный 
конечный результат.

Установлено, что залогом максимальной объективности (и, сле
довательно, эффективности) УЗ-метода является гибкий, критичес
кий подход к собственным субъективным визуальным впечатлениям. 
При этом, во время одного исследования могут приниматься к све 
дению и отвергаться несколько диагностических гипотез*(вёрсий бу
дущего диагноза), и только одна из них, наиболее приемлемая, дол
жна стать основой УЗ-заключения. Иначе говоря, если все варианты, 
кроме одного, исключены, то этот последний и есть наиболее веро
ятная истина.

Проведение в жизнь этого простого принципа требует от врача, 
осуществляющего исследование, не только самодисциплины и кр и 
тической объективности, но и определенного мужества, так как на пути 
к правильному диагнозу зачастую приходится вступать р проф ессио
нальные противоречия со своими коллегами — врачами-УЗИ и гине 
кологами. Иллюстрацией такой ситуации, отчасти, может служить сле
дующее наблюдение (рис. .45).

Р., 56 лет. Менопауза. Длительное время не была у гинеколога. Последнее посе
щение осуществлено по направлению невропатолога перед началом лечения пояснич
но-крестцового радикулита. Ранее состояла на учете у гинеколога по поводу фибромио
мы М.

Жалобы на сильные боли в нижней части поясницы , иррадиирующие в низ живо
та, крестец и ноги, возникающие при физических нагрузках и перемене положения тела. 
Осмотр гинеколога свидетельствовал о крупнобугристой фибромиоме М, размерами до 
11 НБ. Эти данные были подтверждены консультацией у гинеколога-онколога.

Выписка из протокола УЗИ: “... Слева и кзади от матки удается лоцировать кисту овальной 
формы (9,5 хб,7 см), с однородным содержимым и тонкими плотными стенками...”. К протоколу 
исследования прилагались две эхограммы (больная оставила их у себя), на которых действи
тельно было изображено четко очерченное, эхонегативное О с ровным контуром.

С диагнозом “киста или кистома левого яичника” Р. госпитализирована для хирур
гического вмешательства. От операции пришлось отказаться из-за порока сердца с яв
лениями умеренной декомпенсации

При амбулаторном осмотре, через месяц, получены те же данные. Отсутствие на пред
ставленных эхограммах внутрикистозных включений, подозрительных на рак в кисте, нали
чие тонких и гладких стенок позволили высказаться о “простой" серозной или ретенционной 
кисте. Вследствие невозможности выполнения лапаротомии и радикального удаления О, а 
также с учетом “спокойной” в онкологическом отношении УЗ-картины, решено осуществить 
пункцию кисты под контролем УЗИ. Пункция, несмотря на неоднократные попытки, не уда
лась. В операционную приглашен врач-УЗИ. Ретроспективный анализ представленных эхог- 
рамм и сканирование на операционном столе свидетельствовали об отсутствии дорсально
го усиления эхосигнала позади “ кисты” , что, в сочетании с невозможностью пункции стенки, 
сделали реальным предположение о мягкотканном строении патологического очага.

На следующий день повторено УЗИ.
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Рис. 45. Диагностическая ошибка (1, 2, 3).

1. Продольная эхограмма на уровне Ш М: М и ШМ смещены вверх и вправо от дав
ления крупного патологического объекта, расположенного в позадишеечном простран
стве, слева.

2. В результате смещения датчика влево сделан продольный УЗ-срез О: 98 х 67 
мм, форма правильная овальная, контуры на всем протяжении ровные и четкие; общая 
эхоплотность низкая; структура мелкодисперсная за счет очень тонких линейных и то
чечных включений, равномерно распределенных по всему объему. Эффекта дорсально
го усиления нет. Нижний полюс объекта вплотную примыкает к костной стенке МТ.
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3. Сведения об УЗ-характеристиках опухоли подтверждены при ТВ-исследовании. 
Лишь в периферических отделах О выявлены эхонегативные зоны. Характерно, что при 
одновременной компрессии опухоли ТВ-датчиком (безболезненно) и свободной рукой 
через переднюю брюшную стенку удалось довольно легко смещать М и ШМ относитель
но неподвижного патологического очага в МТ.

Отсутствие эффекта дорсального усиления и так называемое “тканное" строение 
объекта позволили исключить кисту и установить наличие инкапсулированного мягко
тканного О с равномерной, мелкодисперсной ( “нежной”) структурой и незначительны
ми явлениями отека по периферии. Предположить локализованную забрюшинно фиб
ромиому Ш М  такого равномерного, одинакового во всех отделах строения, не представ
лялось возможным. В длительно существующих (как следует из анамнеза) ФМ-узлах 
указанного размера непременно развиваются дегенеративно-дистрофические изме
нения, особенно в центральных отделах, с формированием хаотически расположенных 
участков фиброза, кальциноза и мелкокистозной перестройки. В данном случае этих 
элементов изображения не отмечалось. Против мягкотканной опухоли левого,Я (теко
мы) говорили следующие моменты: очень низкая эхоплотность О и отсутствие Клини
ческих признаков типерэстрогении. Кроме того, смещаемость М  и Ш М  относительно 
патологического очага, неотделимость его от стенки М Т также свидетельствовали про
тив генитального генеза опухоли. Дано заключение о доброкачественной, забрюшин- 
ной, неэпителиальной опухоли МТ. Плотная консистенция О (пальпаторно) позволяла 
исключить липому, а неподвижная, пресакральная локализация, -  заподозрить новооб
разование нейрогенной природы.

Через 7 месяцев, после терапевтической реабилитации, произведена операция 
(операционная бригада включала хирурга-онколога и хирурга-онкогинеколога). После 
смещения левых подвздошных сосудов и мочеточника (располагались по передней по
верхности О) влево, а ШМ вправо, с помощью электроножа опухоль отделена от пресак- 
ральной впадины и удалена. Макропрепарат: солидная опухоль, 100х70х 80 мм, серого 
цвета, с гладкой поверхностью, плотно-тестоватой консистенции. Гистологически - ган- 
глионевринома с ослизнением краевых отделов.

Развернутое обсуждение настоящего наблюдения излишне. Не
обходимые комментарии содержатся в преамбуле к нему, а также в 
резюме предыдущего случая, но несколько слов сказать нужно. И с
тория заболевания Р. демонстрирует три положения, по отдельности 
сформулированные в предшествующих разделах, но здесь они пред
ставлены в комплексе: 1) при постановке диагноза нельзя опираться 
только на результаты специальных методов исследования (УЗИ и др.), 
так как интерпретация полученных сведений может оказаться невер
ной; 2) залогом наиболее правильной диагностики объемных О МТ 
является сопоставление анамнестических, клинических и инструмен
тальных данных; 3) в сложных и нетипичных диагностических ситуа
циях обязателен коллегиальный подход в принятии окончательного 
заключения о природе патологического процесса; с привлечением 
специалистов разных направлений, консультациями с коллегами и 
проведением дополнительных, повторных исследований.
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Многоузловая форма 
фибромиомы матки

Частота данной формы доброкачественной неэпителиальной 
опухоли М  составляет от 30% до 60%. При этом УЗИ-характеристики 
выявленных ФМ -узлов такие же, как и при одноузловых вариантах за
болевания. В связи с этим, для иллюстрации эхокартины фибромио
мы этого типа представляется возможным ограничиться приведени
ем рядя типичных наблюдений (рис. 46, 47, 48).

Рис. 46. Многоузловая форма фибромиомы М (1, 2, 3).

1. В передней стенке М видны два интрамурральных ФМ-узла, 12 х 9 и 18 х 10 мм.

2. М увеличена до 7 НБ за счет трех интрамурральных ФМ-узлов: по передней стен
ке 2,7 мм в Д, на границе дна и передней стенки 20 мм в Д, в задней стенке 33 х 20 мм.
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3. Три интрамуррально-субсерозных ФМ-узла: в области передней стенки 28 х 20 
мм, в дне 19 мм в Д, по задней стенке 21 мм в Д.

Рис. 47.
Многоузловая форма 

фибромиомы М.
1. Два ФМ-узла: в об

ласти дна имеется суб
серозный узел 35 х 22 
мм, интрамурральный 
узел 27 мм в Д локализу
ется в передней стенке.

2. Два субсерозных 
ФМ-узла: в области пе
редней стенки 50 х 39 
мм, по задней стенке 72 
х 53 мм; в ткани обоих 
узлов видны 
м н о ж е с тв е н 
ные глыбчатые 
обы звествле
ния.
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2. Тело М превращено в крупнобугристый конгломерат фиброматозных образова
ний (общий размер 14-15 НБ) неоднородной эхоструктуры, -  результат слияния множе
ственных ФМ-узлов и очагов разной степени зрелости в единую крупную опухоль поли
морфного строения.

3 (см. следующую стр.). М  увеличена до 10-11 НБ за счет трех интрамуррально- 
субсерозных ФМ-узлов, которые почти полностью занимают все отделы стенок М: по 
передней стенке 29 х 18 мм, по задней стенке 57 мм в Д, в области дна 22 мм в Д.

Рис. 48. Многоузловая форма фибромиомы М {1, 2, 3).

1. Два ФМ-узла: изоэхогенный (структура и эхоплотность соответствуют интактным 
отделам стенки М ) субмукозный узел, 50 х 40 мм, частично окруженный эхопозитивным 
ободком; в передней стенке, ближе к перешейку -  гипоэхогенный интрамурральный узел, 
35 х 24 мм.
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Заканчивая главу, посвященную фибромиомам М, полезно оста
новиться на вопросах УЗ-оценки роста опухолей в процессе динам и
ческого наблюдения. Основные положения кинетики (развития во вре
мени) фибромиом могут быть сведены к трем моментам: прогресси 
рование, без динамики, обратное развитие.

Первый пункт наиболее существенен и нуждается в подробном 
рассмотрении. Кинетика суммарного процесса роста фибромиомы 
определяется сравнительным анализом всех ее УЗ-характеристик и, 
в первую очередь, объективных количественных параметров -  числа 
и размеров. Абсолютным показателем прогрессирования опухоли 
является обнаружение новых Ф М -узлов. При этом в недавно появив
шихся узлах почти всегда отмечается преобладание паренхимы над 
стромой, а среди паренхиматозных элементов превалируют “свежие” 
миопролифераты.

Не менее важным, а при одноузловой форме заболевания -  са 
мым главным критерием роста фибромиомы служит увеличение ее 
размеров. Оно происходит путем нарастания объема опухолевой тка 
ни за счет появления новых миогиперплазий, преимущественно в пе
риферических отделах узла. Среди вновь появившихся мышечных про- 
лифератов преобладают “ свежие” тканевые элементы в виде эхоне
гативных зон и участков низкой плотности с тонкими фиброзными 
прослойками (волокнистое строение). Очень часто, особенно при 
быстрорастущих О, центр опухоли сохраняет строение, аналогичное 
обнаруженному при предыдущем исследовании, а периферические 
отделы оказываются представленными вновь сформированной тка 
нью. Обращает на себя внимание то обстоятельство, что наружный
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контур узла в зонах роста приобретает бугристый характер, разной сте
пени выраженности. Толщина и протяженность активно пролифериру
ющих периферических отделов фибромиомы многообразны, но чаще 
всего наблюдается диффузный тип роста, когда нарастание объема 
узла происходит по всей (или большей части) его окружности. Реже 
имеет место очаговый тип роста, характеризующийся появлением не
скольких ограниченных зон роста в разных участках новообразований, 
или локальный вариант (одиночный очаг пролиферации; обычно в не
больших ФМ-узлах).

В том случае, если динам ики  роста не наблюдается, роль УЗИ 
сводится к констатации этого  факта ( “без д и н а м и ки ” или “данные 
пр еж н ие ” ). Подобное заключение можно считать правомочным при 
отсутствии  ди нам ики  всех У З -ха р а кте р и сти к  ф ибром иом ы, а не 
то л ько  на осн ован ии  постоя нны х  числа и разм еров  Ф М -узл о в  
(узла). Обязательным ком понентом  такого  решения должно быть 
и отсутствие изменения строения опухоли по сравнению с преды 
дущим исследованием. Дело в том, что нередко симптомы прогрес 
сирования (в виде появления “свеж и х” миопролифератов) или р е г 
ресса  (фиброз, кальциноз) отмечаются при тех же размерах опу 
холи, что и раньше. То есть, без увеличения или уменьшения раз 
меров. Это требует углубленной сравнительной оценки строения 
патологического  очага (очагов), которая зачастую не проводится. 
Такая практика  недопустима, так как сравнение одних размеров, 
без сопоставления изменения структуры, не дает истинного  пред 
ставления о "пов ед ен ии ” ф ибромиомы в процессе  динам ического  
наблюдения. В свете с казанного  становится очевидной необходи
мость подробного описания в УЗ-протоколе строения патологичес
кого  объекта в М, особенно при первичном обнаружении ф ибро
миомы. Вместе с тем, в больш инстве протоколов эхограф ического  
исследования этого  не делается. Как правило, отмечается число, 
локализация и размеры Ф М -узл ов  (узла), без достаточно полного 
отражения структуры и эхоплотности.

Обратное развитие фибромиомы является закономерным эта
пом ее существования, благоприятным исходом заболевания, на
блюдающимся обычно в постменопаузальном периоде. Этот процесс 
обусловлен дегенеративно-дистрофическими изменениями, вызван
ными разнообразными сосудистыми расстройствами внутри узла -  
от нарушений микроциркуляции до довольно крупных инфарктов. 
При длительно существующих микроциркуляторных нарушениях на
блюдается диффузное ф иброзирование ткани фибромиомы. В слу
чае инфарктов на месте некротизированных участков формируются
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разнокалиберные мелкие кисты, в дальнейшем запустевающие и 
фиброзирующиеся с образованием рубцов. Оба эти механизма фиб
роза опухоли д ей ств ую т  сочетанно  и пр ивод ят  к п о степ енн ом у  
уменьшению объема (сморщиванию) новообразования. Указанный 
процесс длится годами и часто завершается кальцинозом узла, р а з 
личные варианты которого  означают конечную фазу существования 
фибромиомы М.

Осуществляя динамическое обследование женщин с ф иброми
омой, надо непременно учитывать то обстоятельство, что почти все
гда в длительно существующих ФМ -узлах одновременно присутству
ют как дегенеративно-дистрофические изменения, так и “свежие” м и
опролифераты. То есть, процессы роста и обратного развития сосу
ществуют, являясь неотъемлемыми составляющими кинетики опухо
ли, При этом, задачи врача-УЗИ отнюдь не ограничиваются описани
ем количественных и качественных параметров опухоли. Они вклю
чают определение преобладания того или иного тканевого компонен
та в узле и своевременную регистрацию появления новых очагов ро 
ста.

Надо помнить, что при многоузловой форме заболевания в раз
ных узлах часто наблюдаются различные УЗ-проявления. Так, если в 
одних О могут быть видны кальцинаты, то в других -  преимуществен
но “свежие" мышечные гиперплазии. Все нюансы эхографической кар
тины должны быть учтены при динамическом исследовании, в процес
се которого изменения размеров разных узлов также протекают не
равномерно.

Приведенные здесь динамические аспекты УЗИ при фибромиоме 
М призваны привлечь внимание к наиболее объективной оценке объем
ных и структурных превращений, происходящих в узле (узлах), что не
обходимо для выбора оптимальной лечебной тактики.

Саркомы матки

встречаются редко (от 1 % до 5% среди злокачественных опухолей М) 
и представляют один из наиболее трудных, с точки зрения клиничес
кой диагностики, разделов онкогинекологии. В подавляющем боль
шинстве случаев диагноз саркомы М является прерогативой морфо
логов, а дооперационное распознавание этих опухолей до настояще
го времени относится к области предположений. В то же время пред
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ставляется реальным выделение некоторых клинических и УЗИ-мор- 
фологических закономерностей, в ряде наблюдений позволяющих с 
большой долей вероятности заподозрить саркому.

Морфология их разнообразна, но, с учетом гистогенеза и фоно
вых процессов, различают две основных формы.

I. Лейомиосаркома или саркома из мышечных элементов м ио
метрия, Внутри данной группы также могут быть выделены различ
ные типы:

1. Первичная лейомиосаркома. Среди них по частоте преобла
дают опухоли, в строении которых превалирует миогенный компонент
-  истинные лейомиосаркомы. Значительно реже в структуре новооб
разования преобладают фиброзные и коллагеновые волокна, что мор
фологически расценивается как лейомиосаркома с фибропластикой 
или фибросаркома,

2, Лейом иосарком а , развившаяся из фибромиомы  (вторичная 
лейомиосаркома, малигнизированная фибромиома, саркома в фиб
ромиоме).

II. Эндометриальная саркома.

Лейомиосаркома встречается несколько чаще, чем эндометри
альная саркома. В большинстве наблюдений опухоль исходит из дна 
и задней стенки М. Так же, как и фибромиома, может локализоваться 
субсерозно, интрамуррально-субсерозно, интрамуррально или суб- 
мукозно. Обычно наблюдаются первые три варианта. Зачастую из-за 
больших размеров новообразования определить первичную локали
зацию бывает затруднительно. Макроскопически: крупные, солидные
О с неровной поверхностью, плотной консистенции; на разрезе на
поминают “ рыбье м ясо ” с участками кровоизлияний и некрозов.

Средний возраст больных приходится на время пременопаузы. 
Клинические проявления заболевания (боли, мено- и метроррагии, 
недомогание, анемия и др.) зависят от локализации, размеров и тем 
пов роста саркомы. Специфических симптомов нет, а у 3 % -10% жен
щин отмечается бессимптомное течение. Считается, что наиболее 
постоянным и типичным для лейомиосарком признаком является бы
стрый рост, что сопровождается увеличением общих размеров М за 
год на величину, соответствующую 5 НБ. Что касается мено- и мет- 
роррагий, то этот признак встречается в далеко зашедших случаях, 
когда опухоль прорастает все слои стенки М и врастает в ее полость. 
При этом, высокоинформативным иногда оказывается цитологичес
кое и гистологическое  исследование материала, полученного при 
диагностическом  выскабливании. Если же маточных кровотечений
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Рис. 49. Лейомиосаркома.

Из дна М исходит эхонегативное мягкотканное О (без дорсального усиления) пра
вильной округлой формы. Большая часть его находится за пределами М -  субсерозно-

нет, то на мысль о саркоме могут навести такие явления, как неук
лонно нарастающая слабость и анемия.

У 3 И ( Рис. 49 -55).  Патогномоничных признаков нет, но существу
ют некоторые особенности УЗ-картины, в ряде случаев позволяющие 
заподозрить лейомиосаркому, а иногда даже ориентировочно опре 
делить тип опухоли -  первичная или вторичная.

Для первичной  л е й о м и о с а р ко м ы  (р и с .  49)  характерно  р а в 
но м ерное  расп ред ел ен ие  тканевы х с тр уктур  в общ ей массе п а 
то л о ги ч е ско го  очага, не за в и си м о  от е го  разм е р о в . По этом у п а 
рам етру опухоль м ожет рассм атриваться  как эхоне гатив ное  м я г 
котканное  О н е о д н о р о д н о го  стр оени я , так как на общ ем темном  
фоне видны м н ож еств енн ы е  то н ки е  э х о п о зи ти в н ы е  вклю чения 
(ф иброзная стром а ) пониж енной  и н те н си в н о сти .  Они н а п о м и н а 
ют м елкопетлистое  (ветвистое ) с тр о е н и е  “ н е зр е л ы х ” ф и б р о м и 
ом, но в случае сарком ы  подобная стр уктур а  и пл отность  на блю 
даются в крупном  опухолевом  узле. К онтур  но во о б р а зо в а ни я  на 
границе  с нормальным м иом етрием  часто нечеткий  вследствие  
инф ильтративного  роста  (в растания ) в с то р о н у  М, что как п р а 
вило отмечается на всем пр отяж ении  со п р и ка с а ю щ и х с я  у ч а с т 
ков. При этом  узкие  и ко р о тки е  э хо не гатив ны е  тяжи, отходящ ие 
от края сарком ы , вдаются в м и ом етрий  (лучистость  или т я ж и с 
тость  контура), сливаясь  с тканевы м и  эл ем ентам и  сте нки . В о с 
тальных же отделах вы ступаю щ ие за М контуры  О обычно четкие, 
часто ровны е или волнистые.
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интрамурральный узел, 63 мм в Д. Обращает не себя внимание отсутствие четкого огра
ничения между узлом и тканью стенки М. Контуры опухоли здесь тяжистые, а тканевые 
элементы ее в виде множественных тяжей внедряются в миометрий на значительную глу
бину. В других участках контуры четкие и ровные. Структура мелкопетлистая (сетчатая) 
за счет переплетения тонких фиброзных прослоек низкой плотности, местами сливаю
щихся с эхонегативным фоном опухоли.

Вторичная с арком а  М, развивш аяся в результате м ал игни за 
ции ф ибром иом ы , встречается значительно чаще, чем первичная 
л ей ом иосарком а . Обычно пр оцесс  злокачественно го  пе рерож д е 
ния пр оисход ит  в центральных отделах Ф М -узл а  ( рис. 50). Это на
ходит отображ ен ие  на эхо грам м ах  в виде эхонегативной зоны в 
центре О. У З -х а р а кте р и с ти ки  озлокачествленного  участка: ф ор
ма неправильная округлая или овальная; контуры неровные, ч а с 
то бугристы е; нечеткость  контура отмечается редко, но и идеаль
но четкого  от граничения  также нет -  контуры саркомы на границе 
с д оброкачественной  ф ибром атозной  тканью  представляются не 
сколько  разм ы ты м и (следствие  отека в области зоны инфильтра- 
тивного  роста). С труктура  и эхоплотность  идентичны первичной 
лейом иосарком е .

Рис. 50. Вторичная лейомиосаркома.

Тело М превращено в крупнобугристую фибромиому, 112 х 77 мм, с четким наруж
ным контуром. В центре имеется эхонегативный участок (40 х 26 мм) с бугристым, отно
сительно нечетким контуром, мелкодисперсного строения. Обозначенный участок от
четливо виден на фоне окружающей его фиброматозной ткани средней степени “зрело
сти", с хорошо выраженной фиброзной стромой, за исключением задних отделов, где 
прослеживаются три очага “свежих" мышечных гиперплазией (здесь же определяется 
бугристость поверхности опухоли).
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Рис. 51. Вторичная лейомиосаркома с 
мультицентричным типом роста.

Из передней стенки М (retroflexio), на 
границе с дном, исходит фиброматозное
О (117 х 70 мм), состоящее из двух, слив
шихся в единое целое, массивных узлов, 
в задне-периферических отделах каждо
го из них выявляются две обширные эхо
негативные зоны, выходящие за общий 
контур первичных узлов и резко отличаю
щиеся от доброкачественной ткани фибро
миомы по УЗ-морфологическому строе
нию -  опухоль в опухоли (зона саркоматоз
ного перерождения).

1. В проксимальном по отношению к М 
ФМ-узле: форма неправильная грушевид
ная, с четким отграничением от других от
делов фибромиомы, 50 х 35 мм. Эхоплот
ность очень низкая из-за аб
солютного преобладания эхо
негативной ткани; лишь в цен
тре выявляются единичные, 
хаотически расположенные 
фиброзные прослойки низкой 
интенсивности.

2. В дистальной половине 
фибромиомы: форма непра
вильная округлая; наружный 
контур четкий и ровный, а на 
границе с доброкачественной 
частью основного узла -  не
четкий, размытый, с широкой 
зоной инфильтрации; струк
тура и плотность такие же, как 
и в первом случае.

Свободные от эхонегативных зон злокачественного роста участки фибромиомы пред
ставлены типичными доброкачественными миогиперплазиями средней степени “зрело
сти” с хорошо сформированной фиброзной стромой линейно-петлистого строения и 
четким, ровным наружным контуром.

Представленны е выше У З -х а р а кт е р и с т и ки  л е й о м и о са р ко м  
нельзя признать специфическими, так как при первичном обнаруже
нии опухоли легко могут быть приняты за крупные очаги “ свежих” ми- 
опролифератов. Даже такие симптомы, как нечеткость контуров и бес
порядочное распределение фиброзных элементов в структуре О, не

Тот факт, что малигнизация в фибромиоме чаще наступает в цен
тре, отнюдь не исключает возможность злокачественного перерож 
дения в краевых отделах первичной опухоли или мультицентричного 
возникновения саркоматозных очагов (рис. 51).
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являются достаточным основанием для однозначного заключения о 
саркоме. Вместе с тем, перечисленные эхосимптомы должны быть 
обязательно учтены в формулировке диагностического заключения, 
так как ценность их значительно возрастает при сопоставлении с кли
нической картиной заболевания.

Основным и наиболее частым клиническим и эхографическим 
признаком, позволяющим заподозрить  злокачественный характер 
мягкотканного О, исходящего из М, нужно считать быстрый рост опу
холи в процессе динамического наблюдения. Клинический критерий 
быстрого роста -  увеличение размеров М на 5 НБ за один год. Ис
пользование такого показателя как НБ, для оценки динамики роста 
фибромиомы, полностью оправдало себя в "доэхографический" пе
риод и, по настоящее время, широко применяется в практике гинеко
логической работы. Однако, данный показатель не может считаться 
абсолютно достоверным из-за больших субъективных расхождений в 
количественной его оценке (как одним и тем же врачом, так и разны
ми специалистами). Кроме того, определяемое пальпаторно измене
ние степени увеличения М (в НБ) не всегда правильно отражает истин
ное “поведение” собственно опухолевого узла (узлов), а предложен
ный в публикациях прошлых лет метод подсчета времени удвоения опу
холи не прижился в клинической онкологии. В свете сказанного, по
нятно огромное значение динамического УЗИ для объективного конт
роля кинетики новообразования.

В повседневной "практике размеры узла в М оцениваются дву
мя способами. На продольном УЗ-сечении патологического объек
та, захватывающем наибольший его объем, измеряются максималь
ные продольный и передне-задний размеры. Поперечник определя
ется в результате поворота датчика на 180°, на поперечном эхосре- 
зе опухоли. В первом случае в протоколе исследования указывают
ся два линейных размера О, во втором -  три. Последний способ б о
лее информативен, так как частично передает визуальные впечат
ления об объемном изображении опухоли. На практике чаще дела
ются два линейных замера. При динамической  оценке изменения 
размеров узла оба эти способа более наглядно и морфологически 
верно, по сравнению с пальпаторными данными (в НБ), отражают ко
личественно-хронологические перемены патологического  очага. В 
то же время,оценить степень увеличения узла, то есть скорость про 
грессивного роста, по линейным параметрам зачастую бывает труд
но, потому что нет четких общепринятых УЗ-критериев сравнитель
ного анализа. Например, неясно -  какой прирост размеров (в мм и 
см) соответствует клиническому понятию быстрого роста? В связи
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с этим, помимо измерения линейных параметров предлагается о п 
ределять объем опухоли (в см 3), что легко осущ ествимо на сов ре 
менных УЗ-томографах путем обведения контура патологического 
очага с мгновенным компьютерным пересчетом в объемные едини
цы. При сопоставлении двух объемов (данные последнего (V2) и пре 
дыдущего (V,) исследований) полученная разница (Р = V2-  V,), выра
женная в процентах, наиболее точно и демонстративно отражает ко 
личественные перемены опухоли. Расчет показателя роста (П) не 
требует больших затрат времени и легко осуществляется по элемен
тарной формуле: П = Р/ V2 х 100%. Критерием бы строго  роста ново
образования служит увеличение его размеров (объема) на 25% -30%  
за 6 месяцев.

Необходимо иметь в виду, что все приведенные ранее УЗ-прояв- 
ления лейомиосарком имеют диагностическое значение только при 
объективно доказанном быстром росте (особенно в постменопаузе). 
И даже при явном его наличии предположение о злокачественной опу
холи М следует делать очень осторожно, так как эхографические си м 
птомы саркомы часто неотличимы от пролиферирующей доброкаче
ственной фибромиомы.

Иная картина наблюдается при эндометриальной саркоме, и с 
ходящей из слизистой оболочки тела М и составляющей около 35% 
сарком.

Макроскопически наиболее характерна полипозная разновид
ность, когда множественные полиповидные массы гроздевидно (или 
в виде червеобразных отростков) выступают из Э в полость М, а глу
бокий их край поверхностно инфильтрирует стенку. Часто встречают
ся кровоизлияния и некрозы. Опухоль обычно заполняет всю полость, 
иногда с переходом в цервикальный канал.

Постоянным клиническим признаком сарком этого типа являют
ся маточные кровотечения (в пре- и постменопаузальном периодах), 
что и определяет относительную простоту их распознавания при д и 
агностическом выскабливании.

У З И  (Рис. 52 -54).  УЗ-симптоматика эндометриальных сарком 
ярко отражает их морфологическое строение. Полость М оказывается 
заполненной патологическим О с неровными контурами, четко отгра
ниченным от стенок. Структура внутриполостного объекта отличается 
выраженной неоднородностью из-за множественных эхонегативных 
участков вытянутой или неправильной округлой (овальной) формы; кон
туры их четкие, размеры от 4 до 17 мм. Промежутки между ними со 
держат эхопозитивную ткань высокой и средней плотности. Наличие
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эхонегативных участков обусловлено гиперваскуляризацией саркома
тозных “полипов” . Степень почернения указанны х“дефектов наполне
ния” Э настолько велика, что складывается первое впечатление о мно
жественных небольших жидкостных О в полости М (типа пузырьков при 
пузырном заносе). И только отсутствие дорсального усиления по зад
ней поверхности свидетельствует об их мягкотканной природе.

Рис. 52. Эндометриальная саркома.

М увеличена до 5 НБ (миометрий интактен, ФМ-уз- 
лов нет) за счет выраженного расширения полости, 
выполненной патологическим О: 42 х 30 мм, форма 
неправильная овальная; контур четкий, местами выс
тупообразный; структура неоднородная из-за множе
ственных (на данной эхограмме -  7) эхонегативных 
мягкотканных (дорсального усиления эхосигнала нет) 
участков во всех отделах. Форма их вытянутая или ок
руглая, размеры от 4 мм в Д до 12x7  мм.

При полипозиционной эхолокации УЗ- 
картина новообразования постоянно ме
няется, что связано с высокой степенью 
неоднородности его макроскопического 

вида, но общие закономерности изображения (множественные эхоне
гативные очаги на фоне плотной эхопозитивной ткани) остаются пре
жними, независимо от ракурса эхосреза (рис. 54).

Рис. 53. Эндометриальная саркома.
Полость М содержит утолщенный до 37 мм Э с 

местами неровным контуром; на фоне относитель
но однородной эхопозитивной ткани, в дистальной 
и проксимальной частях, прослеживаются округ
лые и овальные "дефекты наполнения’’ (эхонега
тивные, с четким контуром), до 10 мм в Д.
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Рис. 54.
Эндометриальная саркома М  
с распространением на канал 
Ш М  1 и 2 -  продольные УЗ- 
сечения М, 3 -  поперечная 

проекция, 4 -  суммарная схема 
изображения.

В полости М имеется патоло
гический объект неправильной 
овальной формы, с четким и буг
ристым контуром, 38 х 26 мм.
Структура его складывается из 
двух компонентов: 1) преоблада
ют эхонегативные, четко очерчен
ные участки неправильной вытя
нутой формы, занимающие 70% 
объема внутриполостной опухо
ли; 2) в промежутках между эхонегативными участками, а также между ними и стенками 
полости, лоцируется однородная эхопозитивная ткань высокой плотности.

На эхограмме № 2 видно, что эхопозитивный компонент опухоли заполняет и шееч
ный канал на протяжении 23 мм.

УЗ-проявления эндометриальной саркомы весьма специфичны, 
что позволяет аргументированно высказаться в пользу именно дан
ного новообразования. В то же время, в плане дифференциальной д и 
агностики стоит иметь в виду полипоз Э и полиповидную форму рака. 
При полипозе на эхограммах также выявляются “дефекты наполне
ния” слизистой низкой плотности, но размеры внутриполостных па
тологических включений значительно меньше, чем при саркоме. Сами 
же множественные полипы крайне редко бывают такими крупными, 
как эхонегативные участки саркомы. Ф орма полипов более правиль
ная, а контуры менее четкие; эхоплотность низкая, но по степени по 
чернения далека от понятия эхонегативного О. Э, на фоне которого 
видны полипы, никогда не достигает такой высокой плотности, как 
эхопозитивный компонент саркомы.

Те же положения фигурируют при дифференциации с полиповид
ной аденокарциномой. К ним нужно добавить и то, что при раке Э, зани
мающем всю полость М (редко), как правило не наблюдается столь чет
кого отграничения патологического очага, как при эндометриальной 
саркоме. Нужно учитывать и то, что клиническое течение последней, по 
сравнению с раком, отличается более медленным и менее злокачествен
ным характером с относительно благоприятным прогнозом в случае сво
евременного комбинированного лечения.

Необходимо отметить, что независимо от клинических проявле
ний заболевания, при обнаружении такой картины, как нарис. 52, 53, 
54, есть все основания для предположительного заключения об э н 
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дометриальной саркоме. А это служит абсолютным показанием к не
медленному диагностическому выскабливанию с последующим гис 
тологическим уточнением диагноза.

Самые редкие в группе злокачественных неэпителиальных опу
холей М -  фибросаркомы, являющиеся по существу лейомиосарко- 
мами, в строении которых преобладает фиброзный компонент с вы
раженной коллагеновой реакцией стромы. Данные новообразования 
развиваются медленно и достигают обычно очень больших размеров. 
Специфично, что субъективные симптомы заболевания, несмотря на 
крупные размеры новообразования, часто занимающего весь МТ и 
часть брюшной полости, минимальны. Нередкой причиной первично
го обращения пациентки к врачу бывает бессимптомное увеличение 
размеров живота, а также нарастающая анемия и слабость при от
сутствии маточных кровотечений. УЗ-картина фибросаркомы показа
на на рис. 55.

С., 49 лет. Два года менопауза. Обратилась к терапевту с жалобами на постоян
ную слабость и быструю утомляемость, медленно прогрессирующие за последние пол
тора года. Терапевтом обращено внимание на увеличение размеров живота при уме
ренно выраженной подкожной жировой клетчатке. Рекомендована консультация хирур
га, который обнаружил в брюшной полости опухоль, исходящую из МТ и направил С. к 
гинекологу. Гинекологический осмотр: несколько выше проксимальной части IXIM паль
пировался нижний полюс плотной, безболезненной, несмещаемой опухоли, выполняю
щей весь МТ с переходом в брюшную полость (верхний полюс на уровне пупка). С диаг
нозом “фибромиома матки или кистома яичника’’ больная направлена на УЗИ.

Рис. 55. Фибросаркома М  1 -  срединный, продольный УЗ-срез МТ; 
2 -  аналогичное сечение нижней части живота (чуть ниже пупка);

3 -  суммарная схема УЗ-изображения патологического очага.
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Из задней стенки М исходит огром
ная мягкотканная опухоль, заполняю
щая все отделы МТ и распространяю
щаяся в брюшную полость, до пупка.
Размеры 210 х 118 мм, форма непра
вильная овальная, контур четкий и вол
нистый. В структуре отмечается резкое 
преобладание фиброзно-стромального 
компонента в виде линейно-ветвистых 
фиброзных прослоек, пронизывающих 
всю ткань О и складывающихся в круп
но-петлистую сеть. На этом фоне вид
ны множественные, мелкие эхопозитив
ные включения очень высокой плотнос
ти, равномерно распределенные по всему объему новообразования. Обызвествлений 
нет. Передняя стенка М и Ш М  не изменены. Признаков инвазивного роста нет.

Морфологическое заключение после расширенной экстирпации М с придатками: 
высокодифференцированная лейомиофибросаркома с резко выраженной грубо-руб
цовой фибропластикой стромы.

Четвертая глава завершает самый крупный раздел книги (в кото
рый входит и глава III, а также часть второй главы), посвященный эхог
рафической диагностике объемных О МТ. Распознавание опухолей, кист 
и других объемных объектов представляет наиболее ответственную и 
трудную в дифференциально-диагностическом отношении задачу опе
ративной и неоперативной гинекологии. Суммируя изложенные сведе
ния, включающие не только симптоматику и дифференциальную диаг
ностику, но и разбор ошибок и трудностей, целесообразно выделить ряд 
положений, строгое следование которым в большинстве случаев обес
печивает успех диагностического процесса.

1. Решить вопрос об акустической природе патологического О -  
жидкостное, мягкотканное или мягкотканно-жидкостное.

2. Решить вопрос об органном происхождении объекта -  исхо
дит ли он из М, Ш М , Я, маточных труб или имеет экстрагенитальный 
источник.

3. Изучить клиническую картину заболевания и сопоставить ее с 
данными УЗИ.

4. Во всех диагностических ситуациях, даже представляющихся 
абсолютно ясными, обязательно проводить дифференциальную д и 
агностику путем рассмотрения возможных альтернативных вариантов, 
имеющих схожие УЗИ и клинические проявления.

5. Независимо от возраста пациентки и предполагаемой д и а г 
ностической гипотезы обязательно соблюдать функциональный (фун
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кционально-морфологический) принцип при анализе УЗ-изображения 
М, Э и Я.

6. Ш ироко использовать УЗИ в динамике для оценки кинетики па
тологического очага под влиянием лечения и в процессе наблюдения,
i оворя об эхолокации в динамике, нельзя забывать о повторных (чис
то диагностических) исследованиях, которые полезно проводить для 
уточнения диагноза в неясных или сомнительных случаях. Нередко по
вторное исследование, выполненное через небольшой (безопасный 
для больной) промежуток времени, позволяет по-новому оценить вы
явленные ранее симптомы и сделать морфологически верное заклю
чение.

Существует и еще один (седьмой) пункт, зачастую незаслуженно 
забываемый в практической работе кабинетов УЗИ, -  это коллегиаль
ность при постановке диагноза, когда окончательное заключение скла
дывается в результате обсуждения особенностей данного наблюдения 
со своими коллегами (врачами лучевой диагностики) и является про
дуктом коллективного диагностического творчества. Указанный прин
цип легко осуществим в крупных медицинских центрах, имеющих раз
ветвленную службу УЗИ и штатное расписание из группы специалис
тов, Иная картина имеет место в подавляющем большинстве УЗ-каби- 
нетов поликлиник, районных больниц и женских консультаций, состав
ляющих в количественном отношении основную массу УЗ-кабинетов 
города. В таких учреждениях есть, как правило, один аппарат, обслу
живаемый одним, максимум двумя специалистами. И даже в последнем 
случае сотрудники почти не связаны друг с другом из-за посменного 
характера работы. В целом, возможность консультаций сведена до 
минимума, и вовсе не из-за занятости или очень высокой квалифика
ции врачей-УЗИ, а вследствие их разобщенности. По-видимому, в бу
дущем будет создана единая компьютерная сеть, связывающая УЗИ- 
кабинеты разных учреждений (типа Internet) и замкнутая на ведущих 
специалистах. Это сделает реальной возможность оперативных кон
сультаций путем почти мгновенной трансляции компьютерной записи 
исследования с последующим обменом мнениями. Жизнеспособность 
и эффективность функционирования такой системы предусматривает 
равное участие составляющих ее субъектов и, одновременно, плюра
лизм мнений, предполагающий равное партнерство, в котором каж
дый отдает максимум того, на что способен. Однако, абсолютная ве
личина вкладов вряд ли может быть одинаковой. При этом тот, кто мо
жет отдать больше, должен быть благодарным за такую возможность и 
всячески оберегать партнера от ощущения задолженности.
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Г Л А В А  V

Эндометриоз
В данной главе приведены различные варианты УЗ-картины ге 

нитального эндометриоза, подразделяемого на внутренний и наруж
ный. К внутреннему эндометриозу относится поражение М или аде- 
номиоз, который характеризуется наличием множественных остро
вков Э, диффузно пронизывающих ткань миометрия; а к наружному -  
эндометриоидные гетеротопии, локализующиеся в позадишеечном 
пространстве, на поверхности Я, связок М, трубах, стенках МТ, В и т .  
д. Наружный эндометриоз гениталий при эхолокации, как правило, не 
выявляется. Для всех форм этого заболевания характерно наличие эн- 
дометриоподобных разрастаний, развивающихся за пределами обыч
ной локализации Э.

В структуре гинекологических заболеваний эндометриоз зани 
мает по частоте четвертое место после воспалительных изменений, 
фибромиомы М и кист Я. На самом же деле, результаты массовых 
обследований, осуществленных под руководством знаменитого ле
нинградского и санкт -петербургско го  ученого В. П. Баскакова, убе
дительно показывают, что в настоящее время эндометриоз посте
пенно “ выходит” на второе место. Это связано не столько с истин
ным учащением указанной патологии, сколько с большими успеха
ми в распознавании данного, чрезвычайно ш ироко распространен
ного, заболевания. Д оказано, что 50% -55%  женщин с классическим 
для России диагнозом  “хронический аднексит" в действительности 
являются носителями разных форм эндометриоза. А не менее чем у 
30% больных с “ миомой М ”, после тщательного ком плексного  о б 
следования, диагностическое заключение меняется на аденомиоз 
или на сочетание аденомиоза и фибромиомы. Борьбе с подобными 
стереотипами во многом посвящена научная, лечебная и педаго ги 
ческая деятельность проф ессора В. П. Баскакова, ставшего созд а 
телем обширной научно-практической школы по диагностике  и ле
чению эндометриоза. Надо подчеркнуть, что благодаря его усили
ям, именно в Санкт-Петербурге за последние 15 лет сделаны наибо
лее заметные (на общ ероссийском  уровне) достижения в рассм ат
риваемом разделе гинекологии. Последователем и учеником В ик
тора Павловича является и автор книги, которому посчастливилось 
длительное время работать рядом с ним.
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М о р ф о л о г и я .  Эндометриоидные гетеротопии имеют ф ор
му узлов (узелков), инфильтратов или кист. Размеры узлов от 1 до 
30-40  мм в Д; консистенция плотная вследствие выраженных рубцо
вых и рубцово-инфильтративных изменений вокруг очагов эндомет- 
риоза; на разрезе видны множественные микрополости, заполне
нные гем оррагической  или коричневой жидкостью. Распределение 
узлов может быть диффузным (при поражении М) или локальным (по- 
задишеечный эндом етриоз),  Эндометриоз обладает инфильтриру
ющим проникающ им ростом и может врастать в любую ткань или о р 
ган с деструкцией последних вследствие м естнодеструирующ его 
роста. Под влиянием функции Я в эндометриоидных гетеротопиях 
происходят циклические превращения, сходные с изменениями в 
слизистой полости М. Гистологическая картина представляет собой 
сочетание в различных пропорциях железистого эндометриоподоб- 
ного эпителия и стромы с сопутствующей им рубцово-лимфоплаз- 
мацитарной реакцией. М орфологическая картина кистозных форм 
заболевания приведена в главе III, раздел “Эндометриоидные ки с 
ты ” .

К л и н и к а .  Эндометриоз может быть врожденным или приоб
ретенным. Основной патогенетический механизм -  ретроградный 
заброс менструальной крови результате воздействия ряда факто
ров: после абортов и полостных хирургических операций, после ро 
дов, вследствие д иатерм охирургических манипуляций и т. д. Эндо
метриоз -  заболевание менструирующ их женщин, то есть наблюда
ется у пациенток, находящихся в репродуктивном периоде. Частота 
различных клинических форм зависит от локализации эндом етрио
идных очагов: 1) М (чаще всего); 2) Я; 3) позадишеечно-переш ееч- 
ное пространство; 4) сочетанные формы; 5) ШМ. Основным клини
ческим симптомом эндометриоза являются болезненные месйчные. 
Характер и выраженность болевого синдрома определяется локали
зацией и степенью распространенности процесса. При эндометрио- 
зе М боли внизу живота и пояснице появляются накануне месячных 
и достигаю т максимума во время последних; в межменструальном 
периоде болевые ощущения отсутствуют. Для позадишеечного э н 
дом етриоза  характерны постоянные ноющие боли, усиливающиеся 
перед месячными и принимающие в дальнейшем приступообразный 
пульсирующий характер. Боли могут иррадиировать в крестец, пря
мую кишку, боковую стенку МТ. Эндометриоз позадишеечного про 
странства сопровождается болями при половых контактах. Вторым 
по значимости симптомом являются обильные и продолжительные 
месячные типа м е н о -  и метроррагий, после окончания которых час

388

ak
us

he
r-li

b.r
u



то наблюдаются (в течение 3-7 дней) темные выделения из половых 
путей. У некоторых больных во время месячных отмечается повыше
ние температуры тела, учащенное мочеиспускание, запоры Резуль
таты вагинального исследования также зависят от формы и локали
зации поражения. Так, при эндометриозе  тела М выявляется увели
чение ее размеров, консистенция плотная, при пальпации — болез
ненность. Позадишеечный энд ом етриоз : на задней поверхности  
перешейка или шейки М имеется плотное, болезненное О без чет
ких границ. При сочетанных формах эндометриоза, когда поражены 
несколько отделов полового аппарата, данные вагинального иссле
дования определяются степенью распространенности патологичес
кого процесса. Выраженность субъективных жалоб увеличивается во 
время месячных.

У З И
Эндометриоз тела матки

По УЗ-морфологии целесообразно выделить диффузную и л о 
кальную формы.

Диффузная Форма или ааен о м и о з  ( рис. 1 -8 )  по частоте с о 
ставляет 50% -70%  всех случаев генитального эндометриоза. При 
этом наблюдается довольно своеобразная картина. М диффузно уве
личена в размерах (от 5 до 9 НБ). Перед и во время месячных разм е
ры М увеличиваются по сравнению с таковыми в межменструальном 
периоде. Характерно изменение ее формы, которая приближается 
к сферической -  шаровидная М, что служит основным и наиболее 
частым УЗ-симптом  аденомиоза. При этом контуры М всегда четкие 
и ровные. Структура миометрия либо остается такой же, как в но р 
ме (45%), либо степень неоднородности (дисперсности) повы ш ает
ся за счет множественных эхопозитивных включений (энд ом етрио
идные гетеротопии и участки локального фиброза), диффузно рас 
положенных в толще всех стенок (55%). Эти включения очень м ел
кие (1 -5 мм); форма точечная или линейная, в зависимости от л ока 
лизации в плоскости УЗ-сечения. В тех случаях, когда структура м и 
ометрия при эндометриозе не изменяется, это объясняется неболь
шими размерами эндометриоидных включений, которые не визуа
лизируются в процессе эхолокации. У 70% больных определяется су 
щественное, равномерное повышение эхоплотности стенок М. Если 
в норме плотность М обычно расценивается как низкая, то при э н 
дометриозе чаще выявляется средняя эхоплотность миометрия.
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Для регистрации этого симптома эхоплотность тела М следует 
сравнивать с изображением Ш М . Морфологически повышение эхоп- 
лотности стенок М объясняется двумя причинами: во-первых, нали
чием огромного  числа дополнительных мелких эхопозитивных вклю
чений — дистопированных в миометрий очагов Э (и сопутствующих 
фиброзных изменений), который и при типичной локализации (в по
лости М) обладает повышенной плотностью; во-вторых тем, что сосу
ды островков Э реагируют на смену фаз менструального цикла -  проис
ходят мини-менструальные кровотечения с кровоизлияниями различной 
давности и отложением в строме гемосидерина, который, накаплива
ясь, постепенно повышает плотность, увеличивает объем и число всех 
фиброзных структур.

У половины больных Э выражен в большей степени, чем следует 
по сроку менструального цикла, вследствие нерезко или умеренно 
выраженной железистой гиперплазии. ЖГЗ при аденомиозе проте
кает без патологической трансформации желез слизистой, а сопро 
вождается лишь увеличением их объема и числа. В УЗ-изображении 
она характеризуется избыточным утолщением слизистой М и преоб
ладанием пролиферативных процессов в Э (трехслойное строение) 
на протяжении всего цикла.

Я не увеличены, нормальной эхоструктуры. При значительном 
увеличении М наблюдается деформация (от давления) нижней стен
ки М П. При изолированных формах эндометриоза тела М позадима
точное и позадишеечное пространства не изменены.

Рис. 1. Эндометриоз М, диффузная форма (1, 2).

1. М шаровидной формы, увеличена до 6-7 НБ. Контуры ровные. Структура мио
метрия не изменена, общая плотность его (по сравнению с интактным миометрием ШМ) 
значительно повышена. Э соответствует циклу.
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3. Тело М превращено в округлое мягкотканное 0 ( 1 1  НБ) с абсолютно ровными 
контурами; структура мелкодисперсная, но, по сравнению с обычным миометрием, сте
пень дисперсности повышена за счет мелких эхопозитивных включений преимущест
венно линейной формы; эхоплотность средняя, представляется несколько повышенной.

Гистологическое исследование после экстирпации М: диффузный мелкоочаго
вый эндометриоз матки.

У 25% больных эхоплотность миометрия не изменяется, хотя сте
пень дисперсности его оказывается повышенной (рис. 2).

Рис. 2. Аденомиоз.
М шаровидной формы, 

диффузно увеличена в раз
мерах до 6 НБ. Без узлов. Во 
всех отделах миометрия вид
ны множественные мелкие 
(точечные и линейные) эхо
позитивные включения. 
Плотность миометрия обыч
ная. Э с признаками нерезко 
выраженной гиперплазии.

Лишь в 5% случаев общая интенсивность изображения М пони
жается, что чаще всего наблюдается перед месячными (рис. 3) из-за 
расширения сосудов и явлений отека в области эндометриоидных 
гетеротопий.

Н е о б хо д и м о  им еть  в виду  и то , что в п р о ц е с с е  э х о л о ка ц и и  
пе ред  и во врем я м е сяч н ы х  с те п е н ь  ув е л и ч е н и я  р а з м е р о в  М 
та кж е  более вы раж ена , чем при  и с с л е д о в а н и и  в д р у ги е  ста д ии  
цикла.
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Рис. 4. ТВ-УЗИ М при аденомиозе -  гиперваскуляризация миометрия 
(пояснения в тексте).

Такая картина как правило наблюдается у очень молодых паци
енток, когда фиброзная реакция стромы миометрия незначительна

Рис. 3. Аденомиоз (УЗИ перед месячными).

М увеличена до 7 НБ, форма ее правиль
ная шаровидная. ФМ-узлов нет. Степеньдис- 
персности миометрия увеличена, а общая 
плотность значительно снижена -  тело М ло
цируется почти как эхонегативное мягко- 
тканное О.

При повторном исследовании в середине 
следующего менструального цикла эхоплотность 
мышечной ткани расценивалась как обычная, 
такая же, как и изображение стенок ШМ.

УЗИ ТВ-датчиком при аденомиозе 
подтверждает находки, сделанные 
во время обзорного сканирования, 
в ТВ-исполнении выглядящие более 

ярко и демонстративно. Дополнительная информация обычно касается 
оценки сосудистого русла миометрия, которое при данном заболева
нии, как свидетельствуют результаты ангиографии, характеризуется ги- 
перваскуляризацией диффузного типа. Такие же сведения могут быть 
получены с помощью ТВ-УЗИ (рис. 4): в периферических отделах рав
номерно утолщенных стенок М часто видны диффузно расширенные, 
извитые сосуды, напоминающие картину варикозных изменений в со 
четании с избыточной выраженностью сосудистых элементов.
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из-за небольшой длительности заболевания и на первый план выхо
дят сосудистые изменения; или при очень выраженной активности (аг
рессивности) патологического процесса.

Сравнительный анализ эффективности обзорного и ТВ-способов 
эхолокации при аденом иозе убедительно говорит в пользу пе рво 
го. Именно обзорное (трансабдоминальное) сканирование  п о зв о 
ляет наиболее д остоверно и ярко выявить основной по частоте УЗ- 
симптом  заболевания -  шаровидную  конф игурацию  М. Самым и н 
формативным является " строгий" продольный срез. При по ка ч и 
вании УЗ-датчика вправо и влево из этого  положения хорош о вид 
ны дополнительные ф иброзные включения в ткани миометрия, про 
блескивающие “ в свете ” колеблющихся вертикальных потоков эхо- 
сигналов.

Следует отметить, что под влиянием медикаментозного лечения 
эндометриоза размеры М и плотность ее ткани могут существенно 
уменьшаться, но шаровидность формы остается неизменной. Во всех 
случаях зарегистрированная при УЗИ положительная динамика тече
ния аденомиоза сопровождается существенным клиническим улучше
нием, вплоть до полного исчезновения болевого синдрома, что наблю
дается у подавляющего большинства женщин (рис. 5).

Ж., 33 лет. Месячные с 15 лет, резко болезненные (требующие приема анальгетиков), 
с ухудшением общего самочувствия вплоть до обмороков, обильные. После родов (2 раза) 
отмечалось некоторое уменьшение болезненных ощущений, но впоследствии альгодисме- 
норея возобновлялась, причем с большей интенсивностью. Во время беременностей сте
пень увеличения М всегда превышала истинный срок гестации. В течение последних 7 лет 
состоит на учете в женской консультации с диагнозом “миома матки", с увеличением ее раз
меров от 5-6 до 6-7 НБ. За это время неоднократно проводились УЗИ в разных медицинских 
учреждениях. Суммарное УЗ-заключение однозначно свидетельствовало о фибромиоме.

Выписка из предпоследнего протокола 
исследования: “ ... Размеры матки 70 х 54 х 50 
мм, фиброматозно изменена...” .

Во время последнего осмотра гинеко
лога установлено увеличение М до 8 НБ, что 
послужило основанием для высказывания о 
росте “ миомы” . Выполнено УЗИ.

Рис. 5. Положительная динамика аденомиоза 
под воздействием гормонотерапии (1,2).

1 (исследование сразу после месячных -  
Э почти не виден). М увеличена до 8 НБ (78 х 
74 мм), шаровидная. В толще стенок видны 
множественные, диффузно расположенные, 
дополнительные эхопозитивные включения 
линейной и точечной формы. Общая эхоплот
ность повышена. Очагов фиброматоза и со- 
литарных ФМ-узлов не определяется.
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На основании этих данных, сопоставленных с характерными жалобами и анамне
зом, высказано предположение об аденомиозе.

Пациентка консультирована гинекологом-эндокринологом, подтвердившим этот 
диагноз. Следующее УЗИ сделано через три месяца после окончания специфического 
комплексного лечения.

2. Болевые ощущения и плохое самочув
ствие во время месячных исчезли полностью. 
Впервые за всю жизнь Ж. избавилась от стра
ха перед менструациями, что благоприятно 
сказалось на общем психоэмоциональном со
стоянии. При гинекологическом осмотре раз
меры М не более 6 НБ.

Повторная эхограмма сделана примерно в той 
же проекции, что и на рис. 5.1. По сравнению с пре
дыдущим исследованием отмечены следующие 
перемены: 1) существенно понизилась (на 18% от 
первоначального объема) степень увеличения М -  
5-6 НБ; 2) нормализовалась структура миометрия; 
3) общая эхоплотность стенок М остается несколь
ко повышенной, но в меньше, чем раньше. По-пре
жнему выявляется такой признак аденомиоза как 
шаровидность формы М.

Приведенное наблюдение показывает (клинически и УЗИ) п о 
ложительную динамику течения аденомиоза под влиянием адекват
ной терапии, за очень короткий  временной промежуток. По сущ е
ству, случай Ж. является диагностической  ош ибкой, так как в тече
ние длительного, многолетнего  периода больная не получала па 
то генетически  обоснованной терапии, а наблюдалась с неверным 
диагнозом  ф ибром иом ы, установленным как гинекологами, так и 
врачами-УЗИ. В результате неправильного клинического  подхода 
значительную часть своей жизни  женщ ина вынуждена была пе р е 
носить мучительные ощущения во время месячных, усугубляю щ и
еся сознанием наличия опухоли ( “ м иом ы ” ) М. Если попытаться оце 
нить причины диагностической  ош ибки, то нельзя не заметить, что 
они сводятся к малой осведом ленности  о своеобразии  клиничес
ких и УЗ-проявлений аденомиоза, а также к традиционной убежден
ности специалиста в том, что любое увеличение М обязательно го 
ворит о ф ибромиоме. К сожалению, данный пример отражает о б 
щую тенденцию гип од иагностики  аденомиоза, в 65% случаев д л и 
тельное время (или вообще) остающ егося нераспознанным. В этой 
связи  особую  ответственность  несет врач-УЗИ, который обязан 
осущ ествить целенаправленный поиск симптомов данного заболе
вания при сочетании двух моментов: во-первых, клинической ка р 
тины эндом етриоза ; во-вторых, увеличения размеров М при отсут
ствии УЗ -изображ ения Ф М -узлов .
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Оценивая динамику аденомиоза, нельзя не упомянуть и о горм о
норезистентных формах заболевания, встречающихся у незначитель
ной части больных. В таких наблюдениях (рис. 6) только хирургическое 
вмешательство может помочь женщине избавиться от страданий вслед
ствие неэффективности консервативной терапии.

А., 27 лет. Альгодисменорея. Три года назад поставлен диагноз аденомиоза, под
твержденный данными УЗИ.

Рис. 6. Динамика гормонорезистентной формы аденомиоза.
1. Размеры М в пределах нормы (43 х 40 мм), форма шаровидная; степень дисперс

ности мышечных стенок увеличена, также повышена и общая эхоплотность изображения.
На протяжении последующих трех лет предпринимались многочисленные, упорные по

пытки гормонотерапии с использованием всех известных препаратов, в разных комбинациях. 
Без эффекта. Более того, отмечено явное прогрессирование заболевания: наросли выражен
ность болевого синдрома и менструальная кровопотеря с развитием анемии; отмечено быстрое 
нарастание размеров М -  при последнем гинекологическом осмотре размеры ее составляли 8 
НБ, плотность ее при пальпации была резко повышенной (“деревянная" консистенция), болез
ненная. В аспирате из полости определялась железистая гиперплазия Э. Повторено УЗИ, кото
рое также свидетельствовало о выраженном прогрессировании аденомиоза.

2. М увеличена до 8 НБ, шаровидная (75 мм в Д), без ФМ-узлов. Степень неодно
родности миометрия и общая его эхоплотность резко повышены из-за множественных 
фиброзных тяжей во всех отделах.

С учетом неэффективности консервативных лечебных мероприятий и значитель
ного прогрессирования патологического процесса с заметным ухудшением всех клини
ческих показателей, выполнена экстирпация М без придатков.

Макропрепарат: плотная М с гладкой поверхностью, сферической формы. На раз
резе утолщенные стенки пронизаны фиброзными разрастаниями, среди которых име
ется небольшое число мелких лакун с “шоколадным" содержимым. Гистологически -  
внутренний эндометриоз.

С наступлением менопаузы М постепенно уменьшается в размерах, 
но шаровидная конфигурация сохраняется длительное время.
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У молодых женщин (до 20 лет) и менструирующих девочек с аде- 
номиозом М, как правило, не увеличена или увеличена незначительно 
(4-5 НБ). При этом часто нет таких симптомов, как изменение структу
ры миометрия и повышение его плотности, появляющихся в более стар
шем возрасте. У юных больных (рис. 7) структура стенок М обычно нор
мальная, а эхоплотность может быть пониженной (из-за преобладания 
сосудистых и мышечных реакций) или нормальной. Неизменным оста
ется самый специфичный признак внутреннего эндометриоза (адено
миоза) -  шаровидность М.

Рис. 7. Аденомиоз у юных пациенток. (1, 2, 3; разные случаи).

1. М нормальных размеров, форма приближается к шаровидной (40x37 мм). Стро
ение стенок обычное. Эхоплотность их значительно снижена (по сравнению с Ш М ), рав
номерно во всех отделах.

2. М не увеличена, форма почти сферическая (40 х 39 мм), структура и плотность 
не изменены. Э выражен в несколько избыточной степени -  толщина 6 мм на третий 
день после окончания месячных (ЖГЭ).
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3. М в размерах не увеличена. Имеет характерную шаровидную форму. Структура 
миометрия обычная. Эхоплотность ткани стенок М незначительно повышена во всех от
делах.

У некоторых представительниц рассматриваемого контингента 
имеется сочетание двух УЗ-симптомов — шаровидной формы М и диф
фузного повышения плотности ее стенок, при неизмененной эхост-
руктуре (рис. 7.3).

Длительный практический опыт клинико-диагностической рабо
ты с женщинами и девушками, страдающими аденомиозом, свиде
тельствует о том, что значительные успехи в лечении достигнуты бла
годаря выявлению заболевания на ранних стадиях развития, усовер
шенствованию терапевтических методов лечения и сокращению вре
мени с момента появления первых признаков болезни (с менархе) до 
ее распознавания. Во многом это определяется высокой эффектив
ностью подростковой гинекологической службы, профилактическое, 
диагностическое и лечебное значение которой неоценимо. Вместе с 
тем, до настоящего времени остается спорным вопрос о проведении 
гормонотерапии аденомиоза у юных пациенток; особенно у не живу
щих регулярной половой жизнью. Данная проблема находится вне кон
текста данной книги, но непреложным остается факт неизбежного 
прогрессирования заболевания (с разной интенсивностью нараста
ния субъективных и объективных проявлений) при отсутствии специ
фического лечения ('рис. 8).

Т., 17лет. Месячныес 13 лет, резко болезненные, длительные иобильные. Пришла на 
УЗИ по направлению подросткового гинеколога.

Рис. 8. Прогрессирование аденомиоза 
без гормонотерапии после установления 

диагноза (1, 2).
1. Размеры М в пределах нормы, форма правиль

ная шаровидная, 37 мм в Д. Э соответствует циклу.
От предложенной терапии с применением ми

нимальных дозировок гормональных препаратов 
пациентка, по настоянию матери и совету подруг, 
отказалась.

В следующий раз Т. попала в поле зрения гине
кологов через 5 лет. Замужем, одни роды. Жалобы пре
жние. Из анамнеза: отмечает два небольших периода 
уменьшения выраженности альгодисменореи -  пер
вый, после начала регулярной половой жизни; второй 
после родов. Однако, в течение полугода симптомы 

заболевания возобновлялись, но с несколько большей 
интенсивностью. Гинекологический осмотр показал увеличение М до 5-6 НБ, и с предположи' 
тельным диагнозом “миома или аденомиоз’’ больная направлена на УЗИ.
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2. М шаровидная, размеры ее соответствуют 5 
НБ -  48 мм в Д. То есть, на 27% больше, чем при 
первом УЗИ. ФМ-узлов и очагов фиброматоза нет. 
Степень дисперсности и плотность миометрия по
вышены за счет избыточной выраженности фиброз
ного компонента. Слизистая -  картина ЖГЭ.

Заключение: аденомиоз, прогрессирование про
цесса по сравнению с предыдущим исследованием.

В 6%-9% случаев диффузного эндо- 
метриоза М, при наличии соответст
вую щ ей кл и н и ки ,  э х о гр а ф и ч е с к и е  
симптомы заболевания отсутствуют. 
Это наблюдается у девушек в период 
полового  созревания  с начальными 

фазами заболевания, когда характерная УЗ-картина еще не успевает 
развиться (УЗИ-негативная форма эндометриоза). В последующем, 
у большей части таких пациенток при динамическом многолетнем на
блюдении удается зарегистрировать появление специфических УЗ- 
симптомов заболевания.

Таким образом, представляется возможным выделить несколько 
вариантов эхокартины изолированного диффузного эндометриоза те
ла М (аденомиоза или внутреннего эндометриоза), соответствующих 
различным стадиям развития патологического процесса (при незначи
тельной или умеренной активности заболевания): 1) УЗИ-негативная фа
за; 2) увеличения размеров М нет, но форма ее шаровидная или прибли
жается к таковой; структура миометрия не изменена, а эхоплотность 
может быть пониженной или нормальной; 3) увеличение М незначитель
ное или отсутствует при наличии шаровидной формы и повышения плот
ности миометрия во всех отделах; 4) М шаровидной формы, увеличена 
от 4-5 до 6-7 НБ, структура миометрия однородная, плотность его по
вышена (средняя, реже высокая); 5) помимо указанных признаков и бо
лее выраженного увеличения М (до 9 НБ), в толще миометрия лоцируют
ся равномерно расположенные множественные мелкие эхопозитивные 
включения; 6) обратное развитие патологических изменений в менопау
зе.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а  должна прово
диться со всеми заболеваниями и состояниями, сопровождаю щ и
мися увеличением размеров М. 60%-70% больных диффузным эн- 
дом етриозом  М направляются на УЗИ с предположительным клини
ческим диагнозом  “ф ибром иом а” , а 30%-40% — “ фибромиома или 
энд ом етриоз ” . В связи с этим, в первую очередь необходимо осу
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ществлять дифференциальную диагностику  с фибромиомой М. О с
новные отличительные признаки эндометриоза: 1) специфическая 
клиническая картина; 2) отсутствие УЗ-изображения фиброматоз- 
ного узла (узлов) или диффузных очагов ф иброматоза ; 3) харак
терная шаровидная форма М с абсолютно ровным контуром; 4) рав
номерное повышение эхоплотности миометрия; 5) наличие очень 
мелких эхопозитивных включений во всех отделах стенок М. Об
наружение комплекса указанных признаков, как показали м ноголет
ние и многочисленные динамические наблюдения и УЗИ-морфоло- 
гические параллели, обеспечивает почти у всех больных правильную 
диагностику аденомиоза.

На самом же деле, в реальной клинической  работе истинное 
положение дел с распознаванием  аденом иоза  оставляет желать 
лучшего. В первую очередь это касается выявления малых форм не
дуга, протекаю щ их без сущ ественного  увеличения размеров  М, 
когда помимо клинических проявлений имею тся только такие УЗ- 
признаки, как ш аровидность  М и в ряде случаев диффузное повы 
шение плотности ее стенок. В подавляющем больш инстве ука за н 
ных наблюдений, касающихся молодых женщин и девушек, эти с и м 
птомы остаются неучтенными. В протоколах-УЗИ отмечаются л и 
нейные размеры М (но без специального  подчеркивания о со б е н 
ностей ее формы), отсутствие Ф М -узл ов , нормальное строение  
миометрия и ровность контуров, В результате, заболевание о ка 
зывается нераспознанны м -  пациентка остается без диагноза , а 
болезненный характер месячных расценивается как часто встреча
ющаяся неприятная  осо б е н но сть  р е п р о д укти вн о й  систем ы  или 
“хронический  а д н е кс и т ” . Ситуация усугубляется тем, что вслед 
ствие некачественной диагностики не осуществляется своевремен
но патогенетическая терапия и сохраняются условия для п р о гр е с 
сирования болезни. Примеры гиподиагностики  ранних проявлений 
аденомиоза так многочисленны и очевидны, что не нуждаются в 
приведении конкретных иллюстраций.

Неблагоприятная обстановка с выявлением ранних форм диф 
фузного эндометриоза М связана не только с незнанием УЗ-сем и- 
отики или игнорированием некоторых его эхосимптомов, но и отча
сти обусловлена стереотипами другого  рода. Считается, что непре
менными атрибутами эндометриоза являются увеличение размеров 
М и неуклонно прогрессирую щ ее, мучительное для больных клини
ческое течение. Оба эти положения догматичны и, следовательно, 
неверны. Во-первых, у молодых пациенток с аденомиозом  отсут
ствие увеличения М отнюдь не исключение из правила, а собствен
но правило. Также, зачастую не отмечается заметного  увеличения 
М и у больных зрелого возраста при благоприятном течении забо 
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левания. Во-вторых, варианты кинетики эндометриоза м ногообраз
ны и самый редкий из них -  агрессивный по своим клинико-м орф о
логическим кондициям тип болезни. Чаще всего аденомиоз проте
кает торпидно, а степень его агрессивности во многом зависит от 
распространенности процесса и психоэмоциональных реакций ж ен
щины.

В тех же случаях, когда э нд ом етриои д но  измененная М ув е 
личена в разм ерах , в У З -пр отокол ах  обычно ф игурирует диагноз  
“ ф и б р о м и о м а ” в разны х описательных модиф икациях, но с н е и з 
менным, только  что указанны м выводом. Например: “ Матка ув е 
личена в разм ерах  (... х ... мм), что соответствует  ... НБ, с д и ф 
ф узными ф и бром атозны м и  и зм е н е н и я м и .” , или “ Матка увеличе
на до ... Н Б, ф ибром атозно  и зм е не н а .” , или “ Матка ... х ... мм, п р е 
вращена в ф ибром иом у  за счет м ножественных мелкоочаговых и з 
м е н е н и й .” , или “ Размеры матки соответствую т ...НБ, стенки  ее 
утолщены, контуры ровные, без сол и тарны хузлов . ... Заключение: 
ф ибром иом а, диффузная ф орм а .” и т. д. Общим для подобных з а к 
лючений является полное игнорирование  клинической картины з а 
болевания, ош ибочная недооценка  факта ш арообразной  тр а н с 
ф орм ации тела М и неверная трактовка  ф иброзной  реакции м и о 
метрия при аден ом иозе  как ф ибром атозное  (то есть опухолевое) 
его  превращ ение .

Что касается необходимости проведения клинических и эхогра
фических параллелей, то в данном контексте целесообразно привес- 
ти слова известного ленинградского рентгенолога (А. В. Черника: "Зна
ние клинической картины заболевания предопределяет от 10% до 40% 
правильной рентгенодиагностики” . Это, ставшее крылатым высказы
вание полностью применимо и к УЗИ. Оно свидетельствует о необхо
димости не только тщательного ознакомления (перед исследованием) 
с сопутствующей медицинской документацией, но и обязательного 
личного собеседования с больной в процессе сканирования. Такой кон
такт позволяет адекватно сформулировать самостоятельную диагнос
тическую гипотезу, которая, в случае аденомиоза, часто оказывается 
плодотворной.

Вызывает удивление упорство, с каким  в ряде кабинетов УЗИ 
диф ф узные ф иброзны е  изм енения в м иом етрии , присущ ие аде- 
номиозу, неправильно  расцениваю тся как диффузный ф ибром а- 
тоз М. Различия между этим и процессам и  очевидны и пр и н ц и п и 
альны, особенно  при первичном обследовании. Они уже были п е 
речислены в главе  /1/(“ Ф ибр ом и ом а  матки")  и, с учетом частых д и 
а гностических  расхож дений, еще раз более подробно отражены в 
таблице № 5 , показы ваю щ ей наиболее типичны е законом ерности  
УЗ -картины .
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таблица Ns 5

Алгоритм для диф ф еренциации УЗ-проявлений  
АДЕНОМИОЗА и диф ф узной формы Ф ИБРО М И О М Ы

Элементы
алгоритма

А деном иоз Диф ф узная форма 
ф ибромиомы

Клиника Альгодисменорея Как правило, бессимптомно

Эхографические характеристики М

Размеры Увеличена Увеличена

Солитарные 
опухолевые узлы

Нет Нет

(узел)

Форма Правильная шаровидная

Неправильная овальная или гру
шевидная, но с обязательным 
преобладанием продольного 
размера над поперечником

Контур Ровный Волнистый, 
реже мелкобугристый

Патологические изменения миометрия

Локализация Во всех отделах диффузно

В одном или нескольких участках М 
(очаговый характер поражения); 
реже -  во всех отделах стенок

Структура

Степень дисперсности миомет
рия повышена за счет множе

ственных эхопозитивных 
включений средней плотности, 

линейной и точечной формы

Множественные нечетко очер
ченные зоны, где миометрий 
теряет свойственное ему мел
кодисперсное строение. Пато
логические очаги представляют 
собой неоднородную ткань пят
нистого и клубочкового типа, 
низкой плотности

Общая эхоплот-
ипптц

Повышена В области патологической 
перестройки -  понижена

Эндометрий Часто ЖГЭ Обычно не изменен

Как уже отмечалось в главе I, некоторое увеличение размеров 
М может быть и у здоровых рослых женщин (крупная М), а также пе 
ред м есячны м и, после  н е о д н о кр а тн ы х  родов  или при наличии 
внутриматочного контрацептива. В отличие от эндометриоза, во всех 
этих случаях М сохраняет нормальную форму (овальную или груш е
видную), а плотность миометрия расценивается как низкая. Следу
ет отметить, что при выраженном загибе размеры М могут быть боль
ше нормы, а форма приближается к шаровидной. В таких наблюде
ниях решающую роль имеет факт диффузного повышения плотнос
ти миометрия при аденомиозе и отсутствие клинических проявле
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ний данного заболевания при других, перечисленных выше состоя
ниях. Кроме того, у 60%-70% женщин с диффузным эндометриозом 
М имеется выраженная в той или иной степени ЖГЭ.

Л окальная  Ф о р м а ^рис. 9, 10, 11) эндометриоза тела М встреча
ется редко (3% -8% ) по сравнению с диффузным поражением и харак
теризуется наличием в миометрии от одного (чаще всего) до 4 ком 
пактно расположенны х эхопозитивны х  включений неправильной 
округлой, овальной или глыбчЭтой формы. Размеры их от 2 до 6 мм в 
Д. Структура однородная, эхоплотность высокая или очень высокая. 
Существенного увеличения М и изменения ее формы при этом не 
происходит. Э не изменен.

Рис. 9. Локальная форма эндометриоза М.
В толще передней стенки М видны два эхопозитивных включения высокой плотности.

Морфологически локальная форма эндометриоза М -  участок 
ограниченного фиброза, развившийся вокруг одной или нескольких 
эндометриоидных гетеротопий в толще мышечной стенки. До тех пор 
пока в них происходят менструальные циклические превращения, оча
ги (очаг) фиброза, инициированные эндометриозом, могут медленно 
увеличиваться в размерах и приобретать вид небольших, четко очер
ченных узлов неправильной формы.

УЗ-картина локальной формы весьма специфична. На первый 
взгляд представляется очевидным, что при выявлении на эхограммах 
у женщин репродуктивного периода локальных корпулентных эхопо
зитивных включений в миометрии (плюс соответствующие клиничес
кие проявления) дифференциальных затруднений о природе УЗ-на-
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ходки (в пользу эндометриоза) не должно возникать. На практике же, 
почти во всех подобных случаях имеет место привычная гиподиагно
стика эндометриоза в пользу небольших интрамурральных Ф М -узлов 
(узла), в строении которых преобладает фиброзный компонент или 
кальциноз (рис. 10).

И., 33 года. 4 года тому назад, во время УЗИ по поводу предполагаемой беремен
ности случайно был обнаружен “ кальцинированный интрамурральный узел фибромио
мы, 11 x 6  мм" в задней стенке М. Последующая консультация гинеколога убедила паци
ентку в безопасности этой находки, свидетельствующей об обратной фазе развития не
большой доброкачественной опухоли. На диспансерный учет, как женщина с фибромио
мой М, И. не была поставлена, но ежегодно по личной инициативе (опасалась появления 
новых узлов) проходила контрольные УЗИ МТ (два раза с использованием ТВ-датчика) -  
представление о характере О в М оставалось прежним, без динамики.

Результаты последнего исследования.

Рис. 10. Диагностическая ошибка.

М нормальных размеров и формы. В задней 
стенке имеется глыбчатое включение, 1 1 x 6  мм; с 
четким контуром, однородное; очень высокой плот
ности, но без акустической тени.

Внимательный анализ данных УЗИ выявил одну 
особенность изображения патологического объекта 
в М, не “вписывающуюся ” в классическую картину 
обызвествленной фибромиомы. Как известно, посто
янным спутником кальциноза в ФМ-узле является 
ярко выраженная акустическая тень по задней повер
хности эхопозитивного включения. Здесь же этого не 
наблюдалось. С учетом указанного несоответствия 
заподозрен эндометриоидный генез О.

Отчасти это подтвердилось при дополнительных 
наводящих вопросах: после очередного аборта (7 лет тому назад) месячные стали бо
лезненными; с годами интенсивность альгоменореи постепенно нарастала; иногда вы
раженность болевого синдрома и ухудшение самочувствия во время месячных были на
столько сильными, что больная была вынуждена брать больничный лист.

Высказано предположение о локальной, фиброзно-узловой форме эндометриоза М.
Повторное УЗИ перед месячными показало незначительное, но явное увеличение раз

меров патологического очага с временной потерей четкости контуров. Отчетливая зави
симость УЗ-картины от фаз менструального цикла укрепила мысль об эндометриозе.

В дальнейшем, лечение у гинеколога-эндокринолога принесло значительное облег
чение пациентке, а контрольные исследования (на протяжении ряда лет) свидетельство
вали о существенном уменьшении размеров О в М.

Казалось бы, очень просто и логично -  нет акустической тени 
позади плотного эхопозитивного очага в миометрии, значит это не 
обызвествленный Ф М -узел , а компактный очаг фиброза. Однако, 
указанная элементарная закономерность  не была замечена во вре
мя многократных УЗИ (включающих ТВ-исследования) в разных м е
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дицинских учреждениях. Представленная на рис. 10 эхокартина не 
патогномонична для локальной формы эндометриоза. Аналогичная 
симптоматика наблюдается и при небольшой истинной фиброме М, 
когда паренхиматозный компонент опухоли полностью замещен зре
лой фиброзной тканью. Вместе с тем, первичное обнаружение фиб
ромы М у женщин репродуктивного периода встречается крайне ред
ко. Как правило, они обнаруживаются в менопаузе и отражают об 
ратное развитие длительно существующей фибромиомы. Все пере
численные особенности и несоответствия должны были направить 
мысль исследователя на альтернативный вариант диагноза, то есть 
эндометриоз. Этого сделано не было, что отсрочило начало лече
ния и могло стать причиной прогрессирования процесса. Настоящий 
пример дает представление о том, что далеко не каждое патологи
ческое эхопозитивное  включение в м иометрии обязательно Ф М - 
узел, а также отражает недопустимость формального подхода к ана
лизу УЗ-изображения, в отрыве от клинических проявлений и без 
учета специфических сопутствующих УЗ-деталей.

Безусловно, такой крупный и компактно сформированный эндо- 
метриоидно-фиброзный узел, как у И., независимо от клинического 
эффекта и длительности проводимого лечения, не может ликвидиро
ваться полностью, так как морфологический субстрат его -  грубые 
соединительнотканные волокна с явлениями гиалиноза. В тех же слу
чаях, когда гиалиноз соединительнотканного компонента эндометри- 
оидного узла не успел развиться, возможен полный регресс патоло
гического очага (рис. 11).

Т., 32 года. В течение двух лет состоит на учете в женской консультации с диагнозом 
“фибромиома матки” . За это время дважды сделано УЗИ. Первое исследование -  “два инт
рамурральных фиброматозных узла повышенной эхогенности, в передней стенке 17x8 мм, 
в задней стенке 11x4  мм...” . Второе исследование, через год -  без динамики.

В настоящее время: активных жалоб нет, при гинекологическом осмотре опреде
ляется увеличение М до 7 НБ. Выполнено контрольное УЗИ.

Рис. 11. Диагностическая ошибка (1, 2). 
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1. М увеличена до 6-7 НБ. В передней и задней стенках, интрамуррально, видны два эхо
позитивных патологических очага неправильной вытянутой формы; таких же размеров, как и 
при предыдущих исследованиях. УЗ-характеристики их одинаковые: контуры тяжистые; строе
ние неоднородное -  ткань обоих О складывается из компактно расположенных эхопозитивных 
тяжей; общая эхоплотность средняя (сопоставима с плотностью секреторного Э).

Форма, контуры и структура этих очагов не соответствовали типичным проявле
ниям ФМ-узлов (см. главу IV), что побудило исследователя к рассмотрению альтерна
тивных вариантов.

При собеседовании с больной установлено, что после вторых родов (3 года тому 
назад) появились симптомы альгодисменореи, впоследствии принявшие стойкий и вы
раженный характер и беспокоящие пациентку вплоть до последнего обращения к врачу.

С учетом вновь полученных анамнестических данных и несколько необычной для 
ФМ-узлов эхографической картины, сделано предположение об эндометриоидной при
роде двух патологических объектов в миометрии.

Начато комплексное лечение эндометрио
за. С хорошим субъективным эффектом. Следу
ющее УЗИ проведено через полтора года.

2. М не увеличена. Выявленных ранее двух 
интрамурральных эхопозитивных включений в ми
ометрии не обнаружено.

Причины расхождения диагнозов 
понятны. Они приведены в обсуж де
нии предыдущ его  наблюдения (рис.
10). Д о п о л н и те л ь н о  полезно  о т м е 
тить, что оба эти случая отражают уже 
у п о м я н у т о е  р а н ь ш е  п о л о ж е н и е  -  
нельзя пренебрегать  м икросим птом ам и , сопутствую щ им и о сн о в 
ным УЗ-проявлениям патологического процесса. Очень часто и м ен
но во время изучения второстепенных, на первый взгляд, деталей 
происходит смена первичной гипотезы исследования и альтерна
тивный выбор правильного  д и а гн о с ти ч е с ко го  реш ения. Данный 
процесс чрезвычайно сложен и включает оперативный, ко м б и н и 
рованный анализ о гром ного  числа визуальных образов, те о р е ти 
ческих понятий, практических ассоциаций. В ряде случаев это д е й 
ствие осуществляется интуитивно, на уровне эм оций , -  иногда во 
время эхолокации возникает ощущение, что не все идет так, как 
нужно. Неожиданно мелькает тревожная мысль об ошибочности и з 
бранного д и агностическо го  направления. Вот в этот момент очень 
важно повысить внимание и объективно разобраться (с позиций ре 
альной клинико-нозологической  дифференциации) в обоснованно
сти тревожных сигналов, что зачастую изм еняет предположение о 
характере визуальной картины. Если же обозначенный момент упу 
щен, а недопустимость этого  целиком и полностью  зависит от л и ч 
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ных проф ессиональных качеств врача-УЗИ, то развиваются усло
вия для ложных ум озаклю чений  -  прямой путь к диагностической  
ошибке.

Случай Т. служит примером положительной динамики двух эн- 
дометриоидно-ф иброзны х узлов под воздействием патогенетичес
кой терапии, вплоть до полного исчезновения видимых ранее пато
логических очагов и уменьшения М до нормальных размеров. При 
этом необходимо помнить о возможности рецидива заболевания, что 
требует обязательного динам ического  клинического  наблюдения с 
использованием УЗИ (данная установка справедлива по отношению 
ко всем формам генитального эндометриоза).

Эндометриоз ШМ
Наружный эндометриоз Ш М  не выявляется при УЗИ, независи

мо от способа эхолокации (обзорно или ТВ). Впрочем, актуальность 
этой проблемы невелика, так как указанные изменения хорошо вид
ны при обычном гинекологическом осмотре. Более существенна роль 
УЗИ в диагностике внутреннего эндометриоза шейки, который встре
чается редко и не дает таких выраженных клинических проявлений, 
как аденомиоз или позадишеечный эндометриоз. Болевой синдром 
обычно отсутствует, но до начала и после окончания месячных наблю
дается кровомазание.

Рассматриваемая форма поражения (внутренний эндометриоз 
Ш М  ) имеет весьма специф ические проявления при сканировании. 
Они заключаются в двух симптомах: 1) в миометрии шейки опреде
ляются единичные или множественные (1 -6 )  жидкостные О -  мел
кие эндометриоидны е кисты; 2) пораженный участок Ш М  утолщен 
по сравнению с интактными отделами. Кисты локализуются как в 
одной (передней или задней) , так и в обеих стенках. Форма их пра
вильная округлая или овальная, стенки плотные и тонкие, размеры 
от 4 до 15 мм в Д. Содержимое м елкодисперсное или однородное. 
Степень утолщения Ш М  (до 55 мм) в области патологического учас
тка зависит от объема поражения (числа и размеров эндометрио- 
идных кист), а также определяется выраженностью компенсаторной 
гипертрофии миометрия. Наружный контур в этом месте четкий, ров
ный или волнистый. Общая конфигурация, в зависимости от длины 
шейки и локализации зоны эндометриоза, булавовидная, веретено
образная или грушевидная.
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Рис. 12. Эндометриоз Ш М  (1 -4 ).
1. ШМ (длина 67 мм) веретенообразно деформирована из-за утолщения (35 мм) 

средней трети, где лоцируется округлая киста в передней стенке, 11 мм в Д.

2 (другая больная). Продольное УЗ-сечение. М в 
retroflexio, имеет обычный вид. Форма ШМ грушевидная 
за счет утолщения (47 мм) в дистальной части (ближе к пе
решейку). Здесь видны 6 кист, локализующихся в обеих 
стенках; округлой и овальной формы, от 5 до 10 мм в Д.

3. То же наблюдение. Поперечный УЗ-срез Ш М  на 
уровне поражения.
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4. Диффузная форма эндометриоза задней стенки шейки (утолщена по сравнению с 
передней), в толще которой определяются 4 кисты, расположенные друг за другом в виде 
цепочки.

В отличие от эндом етриоза  тела М, при поражении Ш М  плот
ность миометрия, свободного  от кист, не повышается; эхопозитив 
ных включений нет. Кажущееся увеличение плотности изм енен но 
го участка ш ейки обусловлено эффектом дорсального  усиления 
эхосигнала по задней стенке каждой эндом етриоидной  кисты, что 
особенно заметно в случае м нож ественного  варианта поражения 
(суммация нескольких зон дорсального  усиления от группы ж и д ко 
стных О).

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .  В литературе 
прошлых лет, а также в некоторых недавних публикациях и издани 
ях есть прямое указание  на то, что У З -д иагностика  рассм атривае 
мой патологии чрезвычайно проста, так как даже при отсутствии 
клинических проявлений кистозные изменения в миометрии Ш М  
встречаются якобы.только при эндом етриозе . Этот постулат п р и н 
ципиально неверен. Анализ многочисленных клинических наблюде
ний и м орф ологические находки, полученные при пересмотре м н о 
гих послеоперационны х препаратов, убедительно показывают, что 
в Ш М  очень часто (чаще, чем эндом етриоз) определяются ж и д ко 
стные О (единичные и множественные) неэндом етриоидного  п р о 
исхождения.

В первую очередь это касается Наботовых кист (Ovulue Nabothi), 
являющихся продуктом  длительного  сущ ествования железистой 
псевд оэрозии  Ш М . Они возникают, когда нормальный эпителий 
(многослойный плоский) влагалищной части шейки не погружается
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в “эрозионны е” железы, а перекрывает их устья, что ведет к ф орм и
рованию тонкостенных полостей. Наботовы кисты протекают б е с 
симптомно и торпидно. Как свидетельствуют динамические наблю
дения, длительное время не претерпеваю т изм енений или очень 
медленно увеличиваются в размерах и, достигнув “ критической м ас
сы ” (1 5 -2 0  мм в Д), самоопорожняются. Другая причина их сам олик
видации -  травма от физического  воздействия (роды, аборт, уста 
новка ВМК и др.) или дисгормональные изменения (например, кл и 
макс).

На эхограммах (рис. 13) Наботовы кисты располагаются повер
хностно, без утолщения стенки и деф ормации контура, от 3 до 20 
мм в Д. Длительно существующие мелкие кисты со временем по гру 
жаются в миом етрий и определяются в толще мышечной стенки. 
Очень часто жидкостны е О этого  генеза  не обнаруживаю тся при 
обычном гинекологическом  осм отре и выявляются случайно, при 
эхолокации, проводимой по другом у поводу. Особенно хорошо Ov. 
Nabothi видны во время ТВ-УЗИ, позволяющем визуализировать п о 
лости, невидимые при обзорном сканировании. Нужно отметить, что 
не всегда данные находки (независимо от способа исследования) 
расцениваются должным образом. Зачастую любая полость (или 
полости) в Ш М  рассматривается как эндометриоидная, следствием 
чего является широко распространенная гипердиагностика  данной 
локализации эндометриоза (рис. 13).

И., 30 лет. Два года тому назад, при ТВ-УЗИ по поводу функционального нарушения 
менструального цикла обнаружены “мелкие эндометриоидные кисты” в Ш М. После уста
новления диагноза “эндометриоз” , несмотря на отсутствие клинических признаков заболе
вания, проведено несколько “профилактических" курсов гормонотерапии. На проведении 
превентивного лечения настаивала и сама пациентка, прочитавшая огромное количество 
разнородной литературы по этому вопросу. В результате неадекватного анализа литератур
ных источников, абсолютной уверенности в 100%-ной достоверности данных ТВ-УЗИ и бо
лезненно настороженного отношения к своему здоровью, у И. развился стойкий психосо
матический болезненный синдром -  больная стала находить у себя несуществующие симп
томы заболевания. Интенсивность их нарастала по мере нагнетания субъективных истери
ческих реакций, усугубляемых рассказами знакомых женщин с генитальным эндометрио- 
зом. Во время месячных резко ухудшалось общее самочувствие, вплоть до потери трудо
способности. Появились болезненные ощущения при половых контактах, сделавшие невоз
можными сексуальные отношения с мужем, что стало причиной развода. Уверенность в на
личии эндометриоза постоянно “подпитывалась” результатами контрольных УЗИ, по-пре- 
жнему свидетельствовавших об эндометриозе ШМ с тенденцией к увеличению размеров 
кист. Пациентка консультировалась в разных гинекологических учреждениях, где неизмен
но подтверждался поставленный ранее диагноз, в пользу которого, помимо данных УЗИ, к 
тому времени говорили и появившиеся, довольно яркие субъективные проявления болезни 
(ложные). Проводимое лечение не имело эффекта. Пациентка убедила себя в неизбежнос
ти операции, и с этими мыслями обратилась в клинику профессора В. П. Баскакова.
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Осмотр гинеколога. Визуально LUM не изменена. При вагинальном исследовании -  пре
увеличенная болезненность; но, переключив внимание больной на другой предмет и успокоив 
ее, можно было убедиться в безболезненности пальпации шейки. Кольпоскопия показала Ov. 
Nabothi, просвечивающие под местами истонченной слизистой. Некоторые из них пунктирова
ны, получена бесцветная (стерильная, бесклеточная) жидкость. Повторено УЗИ.

Рис. 13. Диагностическая ошибка.
Наботовы кисты в Ш М  (ТВ-УЗИ).

1, 2 и 3 -  разные эхосрезы. ШМ не 
утолщ ена, контуры ровные. В пр о кси 
мальной ее части, поверхностно, лоциру
ются множественные тонкостенные кис
ты от 4 до 12 мм в Д.

4. Суммарная схема изображения.

Диагноз эндометриоза ШМ отвергнут. 
В процессе ряда собеседований и длитель
ных разъяснений удалось почти полностью 
разубедить И. в наличии у нее эндометрио
за.Рекомендовано посещение психотера
певта, общеукрепляющее и санаторно-ку

рортное лечение. После психологической реабилитации и выполнения других рекоменда
ций пациентка почувствовала себя значительно лучше во всех отношениях. Нормализация 
эмоциональных реакций и общего психологического фона привели к выздоровлению. Жен
щина помирилась с мужем, восстановила семью. Последующее многолетнее наблюдение 
неизменно отражало отсутствие клинических и УЗ-признаков генитального эндометриоза.

Наблюдение И. -  прим ер сил ьнейш его  ятро генн о го  в о зд е й 
ствия, когда по спеш ное  и клинически  необоснованное  УЗ -заклю - 
чение дало толчок к возникновению  тяжелых психоэмоциональных 
расстройств , на почве которых у больной развились  и п р о гр е с с и 
ровали субъективные симптомы несущ ествую щ его  эндометриоза. 
Причинами д и а гн о с ти ч е с ко й  ош ибки  явились два “ классических" 
упущ ения: 1) д и а гн оз  установлен в отрыве от клинических п р о яв 
лений пр ед пол агаем ого  заболевания (перед  первым иссл ед ова 
нием жалоб, присущ их эндом етриозу , не отмечалось); 2) при и н 
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терпретации  данных УЗИ не использован принцип  д и ф ф е р е н ц и 
альной д и а гн ости ки . В озникает естественны й вопрос: возм ож но  
ли присутствие  в м иом етрии  Ш М  эндом етриоидны х кист, видимых 
при УЗИ, но без клинических  проявлений заболевания? Т е о р е ти 
чески -  да, реально -  нет. Д ействительно , трудно представить  с у 
щ ествован ие  м но ж е ств е нн ы х  э н д о м е т р и о и д н ы х  ге те р о то п и й  в 
сравнительно небольшом объеме стенок Ш М  (а при УЗИ в и зуа л и 
зируется  лиш ь небольшая часть и сти н н о го  объема по раж ения ; 
только кисты, д о сти гш и е  размера не менее 3 -4  мм в Д), п р о те к а 
ющих абсолю тно бессим птом но .

С другой стороны, несмотря на то, что у И. отчетливо выявляет
ся главный признак шеечного эндометриоза (жидкостные О в Ш М ), 
отсутствует второй постоянный симптом поражения. А именно, с о 
вершенно нет утолщения стенки (стенок) шейки в участках располо
жения полостей, чего не бывает при эндометриозе, но типично для 
Ov. Nabothi. Последние два факта не были учтены при формулировке 
УЗ-заключения, что наряду с игнорированием клиники предопреде
лило ошибочность диагноза.

Уместен и другой вопрос. Нужно ли вообще отмечать в УЗ-про- 
токолах наличие в Ш М  клинически безобидных Наботовых кист, или 
их следует рассматривать как вариант нормы? По-видимому, все слу
чаи Ov. Nabothi должны быть упомянуты в описательной части прото
колов УЗИ, так как их существование, согласно господствующ ей в 
настоящее время теории происхождения псевдоэрозий шейки, отра
жает определенные дисгормональные нарушения в организм е ж е н 
щин (например, гиперэстрогенические состояния различной этиоло
гии). Кроме того, эти кисты могут служить резервуаром скрытой и н 
фекции (в частности гонорейной).

Еще одним источником жидкостных включений в миометрии Ш М , 
которые могут выявляться во время эхолокации, служит хорошо раз
витая лимфатическая сеть. Особенно много лимфатических сосудов 
залегает в боковых отделах шейки, где они образуют крупные стволы, 
соединяющие лимфосеть всей М с лимфоколлекторами брюшины.

Таким образом , для достоверной  эхограф ической  д и а гн о с т и 
ки (независи м о  от типа датчика) энд ом етриоза  Ш М  необходим о 
сочетание трех взаим освязанны х элементов; 1) кл инических  п р о 
явлений заболевания; 2) наличия ж ид костны х  О в м иом етрии ; 3) 
утолщ ения стенки  (стенок) на этом уровне. При выпадении л ю б о 
го из этих сим птом ов  д и а гн оз  э н д ом етриоза  нельзя считать д о с 
товерным.
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Эндометриоз яичников
существует в двух вариантах. Во-первых, это эндометриоидные кис 
ты, УЗ-семиотика которых приведена в главе III. Во-вторых, -  наруж
ный эндометриоз Я (поверхностное поражение).

Эхографическая симптоматика н а руж но го  энд о м е тр и о за  Я зак
лючается в визуализации эндометриоидных гетеротопий, локализу
ющихся на овариальной капсуле. Наиболее характерна одиночная 
форма поражения, -  по наружной поверхности Я лоцируется неболь
шое (2-9 мм в Д) эхопозитивное включение округлой, овальной или 
глыбчатой формы. Контуры четкие, ровные или с одиночными корот
кими тяжами. Структура однородная. Эхоплотность высокая или очень 
высокая. При внимательном изучении эхограмм нетрудно заметить, 
что в области патологического очага обычно имеется некоторое втя- 
жение поверхности Я (деформация контура); эндометриоидная гете- 
ротопия оказывается частично погруженной в овариальную ткань, но 
всегда четко отграничена от нее несколько утолщенной и уплотнен
ной, на уровне поражения, капсулой.

Рис. 14. Наружный эндометриоз Я.

1. Обзорная эхограмма. Левый Я = 39 х 28 мм, содержит два зреющих фолликула 
14 и 16 мм в Д. По латеральной поверхности верхнего полюса лоцируется эхопозитив
ное включение (5-6 мм в Д), однородное, высокой плотности.

2. TB-УЗИ (та же женщина). Показан поперечный УЗ-срез верхнего полюса левого 
Я на уровне выявленного ранее эхопозитивного объекта. Отчетливо видны один из зре
ющих фолликулов, три антральных фолликула и эндометриоидный узелок: овальной фор
мы, контур спикулообразный за счет группы коротких фиброзных тяжей, 7 x 4  мм, струк
тура однородная, эхоплотность высокая. Очаг эндометриоза незначительно выступает 
за общий контур Я. а большая его часть внедрена в овариальную ткань -  располагается в
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выемке на поверхности Я (“ложе" эндометриоидной гетеротопии) и отграничена от соб
ственно овариальной ткани капсулой, интимно спаянной с патологическим включением

3. Суммарная схема изображения.

Как видно из иллюстраций, ТВ-УЗИ обладает явными преимущ е
ствами по сравнению с обзорной эхолокацией при выявлении повер
хностных эндометриоидных гетеротопий. Это связано с небольшими 
размерами одиночных эндометриоидных узелков, изображение ко 
торых часто ускользает от взгляда исследователя, сливаясь с о кр у 
жающими Я тканями, в процессе обычного трансабдоминального ска 
нирования. Сопоставление данных ТВ-УЗИ с лапароскопическими и 
операционными находками убедительно свидетельствует о необхо
димости использования ТВ-датчика для обнаружения эндометриоид
ных включений по наружной поверхности Я, позволяющего наглядно
и, главное, морфологически достоверно визуализировать эту форму 
поражения (рис. 15).

Рис. 15. ТВ-УЗИ. Эндометриоидная гетеротопия на капсуле Я

По медиальной поверхности левого 
Я (1 и 2 -  разные проекции ТВ-сканиро- 
вания) определяется патологическое 
эхопозитивное включение, 6 мм в Д; 
форма правильная округлая, контур чет
кий, местами тяжистый из-за единич
ных, очень коротких (1 -2 мм) фиброзных 
спикул; структура однородная; плот
ность высокая, с акустической тенью по 
задней поверхности. Контур Я в этом 
месте деформирован в виде округлой 
выемки, являющейся “ложем” О. Овари
альная ткань интактна и отграничена от 
эхопозитивного узелка утолщенной до 
1-2 мм и уплотненной капсулой.
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Если же в комплекте к УЗ-томографу нет ТВ-датчика, то для рас
познавания наружного эндометриоза Я очень полезен методический 
прием, описанный в главе II (раздел “ Спаечная болезнь” ). Он заклю
чается в плавном уменьшении (во время обзорной эхолокации) ин
тенсивности эхопозитивной составляющей УЗ-изображения, то есть 
в искусственном повышении степени почернения эхограммы -  ниве
лировании оптических плотностей. При этом исчезают многие эле
менты визуальной картины, но на общем темном фоне избирательно 
“ высвечиваются” высокоплотностные патологические детали изобра
жения (рис. 16). Многократное выполнение этого приема (симптом 
повторяемости) в разных ракурсах трансабдоминального сканирова
ния, в сочетании с дозированной компрессией передней брюшной 
стенки УЗ-датчиком над Я, обеспечивает достаточно надежную визу
ализацию эндометриоидных гетеротопий, размеры которых превы
шают 3-4 мм в Д.

Рис. 16. 
Наружный эндометриоз 
Я (5 разных больных). 
Обзорная эхолокация 
в условиях снижения 

чувствительности 
прибора.

1. По наружной повер
хности медиального края 
верхнего полюса Я име
ется эндометриоидная 
гетеротопия, 5 x 4  мм.

2. Изолированная эхограмм а Я. В области верхнего полюса -  поверхностный эн- 
дометриоидны й узелок, 6 x 5  мм.
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3. Две эндометриоидные ге- 
теротопии, слившиеся вслед
ствие перифокальных спаечных 
изменений в единый ограни
ченный рубцово-эндометрио- 
идный конгломерат.

В области латеральной по- 
верх-ности правого Я определя
ется глыбчатое эхопозитивное 
включение (неправильной почко
образной формы), 10x6мм,  од
нородное, очень высокой плот
ности (с акустической тенью).

4. Крупное ( 1 2 x 7  мм) одиночное эндометриоидно-рубцовое О по наружной по
верхности медиального края Я овальной формы. Контур местами тяжистый, структура 
однородная, плотность высокая.

5. Три эндометриоидных узелка на капсуле левого Я: 4 мм в Д -  по передней, 
5 мм в Д и 6 х 5 мм -  по задней поверхностям.
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Сравнительный анализ результатов лапароскопии  и УЗИ пока
зывает, что далеко не все эндом етриоидны е гетеротопии на Я вид 
ны во время эхолокации. Установлено, что при отсутствии д о ста 
точно выраженных ф иброзных изм енений, как в ткани самого па 
тологическо го  объекта, так и вокруг  него, визуализация очага п о 
ражения при УЗИ (независим о  от типа датчика) невозможна. Как 
видно из иллюстраций, залогом  хорош ей выявляемости наружного 
эндом етриоза  Я является высокая эхоплотность  патологического  
включения, что и делает его  видимым на эхограм ме. Это свойство 
д етерм инировано  скл онностью  энд ом етриоидны х  гетеротопий к 
различного рода фиброзным реакциям, инициированным цикличес
кими превращ ениями в них: 1) диффузный ф иброз стромы; 2) о с е 
дание отторгаю щ ихся кровянисты х выделений на поверхности О; 
3) пропитывание ткани его гем оседрином . В процессе ф иброзиро- 
вания локального  участка энд ом етриоза  надо учитывать и такой 
важный фактор, как незначительный, но постоянный перифокаль- 
ный воспалительный компонент, всегда сопутствую щ ий м енстру
альным превращ ениям в эндом етриоидны х гетеротопиях. Это ве
дет к ф орм ированию  мелких спаек, группирую щ ихся  вокруг дисто- 
пированного Э. Все перечисленные механизмы возникновения и на
копления ф иброзных элементов в толще и вокруг  очага эндом ет
риоза  действую т сочетанно. Со временем они приводят к об разо 
ванию э н д о м е т р и о и д н о -р у б ц о в о го  узелка , которы й, д о сти гн ув  
определенных размеров (2-3 мм при ТВ и 4-5 мм при обзорном УЗИ), 
становится видимым при сканировании. Естественно, речь идет 
только  о длительно сущ ествую щ их  па тол о гически х  включениях. 
Визуализация “ св еж и х ” и очень мелких О находится за пределами 
д и агностических  возм ож ностей  эхографического метода исследо
вания.

Примечательно, что при контрольных УЗИ после лечения, поми
мо хорошего клинического эффекта, в 75%-80% случаев отмечается 
положительная динамика УЗ-картины -  постепенное уменьшение раз
меров выявленного ранее объекта, вплоть до исчезновения. Полный 
регресс обнаруженных ранее изменений наблюдается только у поло
вины больных. У остальных на месте эндометриоидного узелка оста
ются единичные, очень мелкие линейные спайки (спайка). Оценивая 
динамику под влиянием лечения обязательно надо учитывать то об 
стоятельство, что патогенетические особенности (зачастую генети
чески обусловленные) репродуктивной системы, способствующие 
развитию эндометриоза, сохраняются и после успешного излечения 
и могут вызвать рецидив заболевания.
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Темпы регресса пораженного участка зависят от длительности и 
адекватности гормонотерапии, от индивидуальной агрессивности за
болевания и склонности органов МТ женщины к фиброзным (спаеч
ным) реакциям. Последний момент особенно важен, так как нередко 
наличие минимальной по размерам эндометриоидной гетеротопии 
становится толчком к формированию обширных рубцовых изменений 
(рис. 17).

О *

Рис. 17. Диффузный параовариальный фиброз (выраженный в значительной степени) 
как следствие наружного эндометриоза Я.

Капсула правого Я уплотнена и утолщена почти на всем протяжении (по верхней, 
нижней и медиальной поверхностям). Контур ее неровный из-за грубых локальных утол
щений и крупных фиброзных тяжей.

Лапароскопия: правый Я "замурован” в конгломерат плотных белесоватых спаек. 
Маточная труба интимно припаяна к нему на протяжении 3,5 - 4,0 см (без гидросальпин
гса). От рубцово-измененной капсулы Я отходят единичные спайки к стенкам МТ. После 
выделения трубы и пересечения фиброзных тяжей выполнена электрокаутеризация пра
вого Я. При осмотре удаленных рубцовых тканей в толще их выявлен одиночный “эндо- 
метриоидный глазок" (подтверждено гистологически), 3-4 мм в Д.

Этот пример демонстрирует довольно часто встречающийся ва
риант эндометриоидно-рубцового поражения Я, когда спаечный ком 
понент, в количественном отношении, резко преобладает над соб 
ственно эндометриоидной частью патологического очага. В патоге
нетическом же отношении первичной является эндометриоидная ге- 
теротопия (одна или несколько), присутствие которой дает толчок к 
развитию обширного спаечного процесса.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .  Главная 
проблема распознавания наружного эндометриоза  Я -  гип од иа гн о 
стика (на всех врачебных уровнях) этой формы поражения. Подав
ляющее большинство таких больных наблюдаются и лечатся под
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маской пресловутого “хронического аднексита". Возможность эндо- 
метриоидного  поражения капсулы Я до настоящего времени повсе
местно не учитывается как гинекологами, так и врачами-УЗИ; а ведь 
не менее 30% -40%  больных с “хроническим  а д н екси том ” имеют 
именно эндометриоидный генез болезни. В результате, неправиль
ная трактовка заболевания порождает неверную лечебную тактику 
(многократные, неэффективные или приносящие лишь кратковре
менное облегчение курсы противовоспалительной терапии), что и 
определяет хроническое (от менархе до менопаузы), мучительное 
для пациентки течение патологического  процесса. Инертность вра 
чебного мышления в данной ситуации вызывает, по меньшей мере, 
недоумение. Так, нередко, даже при высказывании серьезного п о 
дозрения на эндометриоз (клинически, УЗИ) или достоверном уста 
новлении эндометриоидной природы субъективных проявлений з а 
болевания, альтернативный вариант диагноза  (эндометриоз) с не 
понятной легкостью  отбрасывается, а в историях болезни с упо р 
ством продолжает фигурировать легендарный “аднексит” . Извест
ны случаи, когда и абсолютно точная лапароскопическая вериф ика
ция этой патологии не изменяла формального отношения к клини
ческому ведению больных. Представленные сведения отнюдь не 
злобный выпад в сторону определенных гинекологических кругов, а, 
к сожалению, повседневная реальность практической работы. Не
допустимость подобного положения дел не подлежит обсуждению1, 
она очевидна.

Д опо лни тел ьно  нужно отметить, что длительно сущ ествую 
щий, нелеченный энд ом етриоз  Я часто приводит к более или м е 
нее обш ирн ом у  спаечном у процессу  в МТ, создающ ему, в свою 
очередь, бл агоприятны е условия для возникновения  хр о н и ч е с ко 
го сальпингита .

Трудности эхограф ического  распознавания наружного э н д о 
м етриоза Я обусловлены двумя основными причинами. В первую 
очередь, сложностью достоверной визуализации эндометриоидных 
гетеротопий, так как в большинстве случаев речь идет о расп озн а 
вании очень мелких объектов, часто ускользаю щ их от внимания 
специалистов (рис. 18). Д иа гн оз  эндом етриоза  овариальной “ кап 
сулы” осущ ествляется на уровне регистрации м икросим птом ов  и 
никак не может быть отнесен к легким “ побед ам ” УЗ-диагностики . 
Прежде чем сделать подобное заключение, врач-УЗИ обязан надеж
но отдифференцировать патологическое уплотнение на поверхно
сти Я от нормальных эхопозитивны х  анатом ических  структур , в 
большом количестве располагающихся вокруг него: поперечных с е 
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чений стенок кровеносных сосудов, П К ( е е с т е н о к и  содерж им ого ) , 
связок, фасций и др. Процесс этот очень сложен (изложен в главе
II, см. раздел “ Спаечная болезнь") и требует от специалиста ч етко 
го знания нормальной эхограф ической  анатомии М Т и м а сте р с ко 
го манипулирования УЗ-датчиком , внимательности и настойчиво 
сти, способности  к пространственном у мышлению и детальному 
критическом у анализу визуальных ощ ущ е н и й . Весь этот, далеко не 
полный перечень объединяется понятием “ пр оф ессио нал и зм ” , к о 
торый приобретается и соверш енствуется в процессе  длительной 
практической деятельности; преимущественно, когда есть в о зм о ж 
ность объективного  контроля за качеством работы: прямым д о к а 
зательством правильности данных УЗИ служат операционны е на
ходки (лапароскопия, лапаротомия), а также клинический  эффект 
от горм онотерапии , особенно, если обнаруженный на эхограм мах 
патологический очаг (очаги) уменьшается в размерах или исчезает 
после лечения.

С., 22 года. Жалобы на боли внизу живота (справа), появившиеся примерно год 
тому назад после аборта (без упоминания об осложнениях воспалительного характера). 
Гинекологический осмотр показал болезненность при пальпации правых придатков М. 
Диагносцирован хронический правосторонний аднексит.

Сделано УЗИ с использованием ТВ-датчика. Протокол исследования свидетельство
вал об отсутствии патологических изменений со стороны M Я и окружающих их тканей.

Следующее УЗИ выполнено через два месяца (жалобы прежние, несмотря на про
веденное противовоспалительное лечение) по личной инициативе пациентки, решившей 
обследоваться еще раз (в другом месте) перед замужеством.

Рис. 18. Диагностическая ошибка.
1. При обзорной эхолокации в области верхнего полюса правого Я обнаружено 

патологическое эхопозитивное включение: 5 x 4  мм, однородное, высокой плотности.
2. Для уточнения выполнено TB-УЗИ, которое подтвердило достоверность сделан

ной находки и убедительно показало поверхностный характер расположения одиночно
го патологического очага.

3. Графическая реконструкция УЗ-изображения.
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Обнаруженное при последнем УЗИ локальное эхопозитивное О могло быть след
ствием наружного эндометриоза Я или отражать группу компактно расположенных спа
ек, развившихся после сальпингита. Отсутствие анамнестических данных за воспали
тельный процесс позволило поставить под сомнение последнее предположение, а то. 
что болевые ощущения появились после аборта (связь начала заболевания с механи
ческой травмой полости М), напротив, больше свидетельствовало об эндометриозе. 
Данное предположение подтвердилось при изучении дополнительных сведений об осо 
бенностях болевого синдрома, полученных в результате собеседования с пациенткой 
во время исследования: 1) манифестацией заболевания стали болезненные месячные, 
что было отмечено при первом же после аборта менструальном цикле; 2) в дальнейшем 
боли приобрели более постоянный, ноющий характер, но резко усиливались во время 
месячных; 3) наряду с альгоменореей появились болевые ощущения при половых контак
тах; 4) неэффективность противовоспалительного лечения.

Заключение: совокупность клинических данных и результатов УЗИ позволили выс
казаться об эндометриоидном поражении правого Я (наружный эндометриоз).

Начата гормонотерапия с очень хорошим и быстро наступившим субъективным 
эффектом, получившим объективное подтверждение в процессе динамического обсле
дования (неоднократные контрольные УЗИ) -  отмечено постепенное рассасывание па
тологического очага на правом Я.

Из наблюдения С. следует, что даже использование  ТВ-дат- 
чика не всегда обеспечивает успех исследования, так как при пер 
вом УЗИ эндом етриои дно е  включение на капсуле Я было п р о п у 
щено. Вероятно, это было связано  либо с незнанием эхосем иоти- 
ки эндометриоза, либо с тем, что не были учтены особенности кли
нической  картины (факт возникновения  болевого  синд ром а  п о с 
ле прерывания берем енности , связь  болей с месячными, болез
ненность  половых контактов ). Это автом атически  исклю чило на
правленный У З -п о и ск  и зм енений  энд ом етриои д но го  порядка, яв
ляю щ ийся  единственны м  и главным условием правильной и д о с 
товерной д и агностики  рассм атриваем ой, сложной для визуализа
ции, патологии. Настоящий случай показывает, что эффективность 
прим енения  той или иной д и а гн о сти ч е ско й  м етодики  опред ел я
ется не только разреш аю щ ей спо собностью  испол ьзуем ого  м е то 
да, но и стремлением  врача разобраться в причинах конкретной  
клинической  ситуации.

Здесь уместно напомнить об опасности уклона в сторону гипер
диагностики, возможной при наличии явных клинических симптомов 
эндометриоза  и неотчетливых данных УЗИ. Такое сочетание побуж
дает специалиста к углубленному и пристрастному исследованию, 
когда очень легко преступить грань клинической объективности и 
невольно (самовнушение) выдать желаемый результат за действи
тельный. В подобном положении необходимо помнить, что далеко 
не всегда и отнюдь не все морфологические элементы патологичес
кого  процесса обязательно выявляются во время эхолокации.
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Частота эхонегативных форм заболевания довольно высока и 
составляет не менее 30%, что еще раз подчеркивает ведущее значе
ние клинических проявлений в распознавании эндометриоза.

Другая, а скорее всего и главная причина неудовлетворительной 
УЗ-диагностики наружного эндометриоза Я состоит в том, что в ряде 
кабинетов УЗИ это заболевание вообще не рассматривается как воз
можный этиологический фактор болей внизу живота и, поэтому, не 
фигурирует в сознании исследователя в качестве вполне реальной 
диагностической гипотезы, альтернативной привычным сальпингиту, 
кисте и спаечной болезни (рис. 19).

Ю., 24 года. Анамнез: месячные с 14 лет, болезненные с самого начала (принимает аналь
гетики и спазмолитики), длительные и обильные. При обращении к гинекологу в возрасте 18 лет 
диагносцирован ‘‘хронический аднексит” , по поводу которого она наблюдалась и лечилась в жен
ской консультации, длительно и безуспешно. За период с 18 до 23 лет неоднократно осуществ
лялись УЗИ МТ -  патологических изменений не определялось. После родов месячные в течение 
полугода были безболезненные, но затем, постепенно, вновь развились симптомы альгодисме- 
нореи. Год тому назад появились новые, ставшие устойчивыми, субъективные проявления забо
левания. Болевые ощущения во время месячных сместились в правую половину МТ (“болит весь 
низ живота, но больше справа”) и стали беспокоить пациентку в разные фазы цикла; начала от
мечать болезненность (справа) при половой жизни.

Осмотр гинеколога выявил “болезненность и тяжистость при пальпации правых 
придатков М.

Выписка из протокола предпоследнего УЗИ (обзорно, Т В ):"... По верхней поверх
ности правого яичника выявляется ограниченный спаечный процесс .

Проведено рассасывающее лечение с использованием физиотерапевтических 
процедур, принесшее относительное, временное облегчение. С первыми же месячными 
боли возобновились, и на протяжении последующих трех месяцев Ю. продолжали бес
покоить те же явления, что и раньше. Выполнено УЗИ.

Рис. 19. Диагностическая ошибка (1, 2, 3).

1. Обзорная эхолокация секторным датчиком 3,5 МГц. Поперечная эхограмма пра
вой половины МТ (УЗ-сечение на уровне верхней части передней поверхности дна М с 
наклоном датчика влево и дозированной компрессией брюшной стенки), выполненная в 
обычном диагностическом режиме сканирования.
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Неотчетливо определяется уплот
нение и локальная деформация (втя
жение) верхнего контура правого Я.

2. Та же проекция, но в условиях зна
чительного понижения чувствительнос
ти воспроизведения эхопозитивной ча
сти визуальной картины (М и Я выглядят 
как эхонегативные объекты).

В области верхнего полюса Я, 
поверхностно, имеется патологическое 
эхопозитивное включение овальной 
формы, 4 x 2  мм, очень высокой эхоп- 
лотности (О лоцируется весьма рельеф

но на общем темном фоне). Обращает на себя внимание тот факт, что патологический очаг, 
локализованный на капсуле, несколько втянут вглубь овариальной ткани и располагается в 
довольно глубокой овальной выемке на поверхности Я (3 -  схема УЗ-изображения).

Заключение: сопоставление клинических данных, анамнеза заболевания и УЗ-кар- 
тины свидетельствовало в пользу эндометриоидной гетеротопии на правом Я.

Лапароскопия. Обнаружены и коагулированы очаги наружного эндометриоза в правой 
половине МТ: в области верхнего полюса Я, в средней части маточной трубы и на стенках МТ.

Лечение дополнено несколькими прерывистыми курсами гормонотерапии с хо
рошим непосредственным клиническим эффектом и удовлетворительными отдален
ными результатами.

Данный случай нельзя считать диагностической ошибкой в пол
ном смысле этого понятия, так как патологические эхопозитивные 
включения в области верхнего полюса Я все же были зафиксированы 
при первом УЗИ, но природа увиденных изменений была расценена 
неверно ( “ ...ограниченный спаечный процесс” ). Причина заблуждения
-  в недооценке (или неправильной оценке) клинических проявлений 
заболевания, которые неоспоримо свидетельствовали в пользу эн 
дометриоза. Наблюдений такого рода очень много, что подчеркивает 
огромную важность того, чтобы полученная при эхолокации инфор
мация не была односторонней (недопустимость безальтернативного 
подхода), не оценивалась в отрыве от клинической картины и, одно
временно, не искажала реальной действительности в сторону гипер
диагностики.

Последний пункт заслуживает особого  внимания. Арсенал вра
ча-УЗИ в борьбе с гипердиагностикой  наружного  эндом етриоза  Я 
складывается из: 1) точного знания топограф ии МТ применитель
но к конкретной  д иагностической  ситуации, когда в процессе по- 
л и позиционного  сканирования (с использованием ранее излож ен
ного положения об объемном восприятии изображения) п р о и зво 
дится оперативное разделение всех увиденных в проекции Я эхо 
позитивных деталей на нормальные анатомические структуры и па
тологические  включения; 2) обязательного применения принципа

422

ak
us

he
r-li

b.r
u



повторяемости обнаруженных изменений, когда многократные пр о 
верки визуальных впечатлений создаю т ощ ущ ение уверенности  в 
достоверности  лоцируемой картины; 3) ш ирокого  использования 
ТВ-датчика или, в случае его отсутствия, выполнения тр а н са б д о 
минального УЗИ с локальной ком прессией  объекта, с разными с те 
пенями наполнения МП и индивидуальным манипулированием те х 
ническими параметрами сканирования; 4) проведения повторных 
исследований с привлечением для консультаций коллег по с п е ц и 
альности и организацией  УЗИ в динам ике  (контроль э ф ф ективнос
ти лечения).

Как упоминалось в главе II (раздел “ Спаечная болезнь” ), ф ор
мальная УЗ-картина не всегда позволяет отличать параовариальный 
спаечный процесс, развившийся после воспаления придатков М или 
после гинекологической операции, от эндометриоидно-рубцовых и з 
менений, Вместе с тем, представляется полезным выделить несколь
ко диф ф еренциально -диагностических  признаков , свойственны х 
именно эндометриозу Я: 1) компактный характер эхопозитивного  
включения в виде округлого, овального или глыбчатого узелка (узла) 
высокой эхоплотности; 2) деформация контура Я в области патоло
гического  очага -  втяжение с ф ормированием выемки (или ворон
ки) на поверхности, в которой и располагается эндометриоидная ге- 
теротопия; 3) одиночность поражения. При чисто спаечных и зм ене
ниях, локализующихся параовариально, наиболее типичны м нож е
ственные линейные эхопозитивные включения, располагающиеся 
вдоль края Я, без втяжения контура. Дифференциальные трудности 
усугубляю тся, если э н д о м етриои д но -р уб ц ов ое  О еще не успело 
сформироваться в виде узла (узелка). Тогда патологические и зм е 
нения либо не выявляются вовсе, либо единственным УЗ-проявле- 
нием наружного эндометриоза служат единичные спайки или локаль
ное утолщение овариальной капсулы . В этих случаях только анализ 
клинических симптомов заболевания, а именно связь болевого си н 
дрома с месячными, позволяет высказаться об эндометриоидной 
природе увиденных изменений.

В ситуации, подобной указанной выше, до сих пор нет единства 
мнений в вопросе, -  имеет ли право или, иначе, должен ли врач-УЗИ 
высказывать в протоколе исследования свое суждение о генезе спа 
ек, или ему следует ограничиться только приведением описатель
ной картины, а вывод об этиологии тех или иных эхосимптомов -  пре
рогатива лечащего врача-гинеколога? Вне всяких сомнений, пись 
менное отражение собственных умозаключений, вытекающих из ана
лиза визуальных данных, является неотъемлемым правом и, более
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того, обязанностью исследователя, так как очень часто мнение вра- 
ча-УЗИ оказывается решающим или играет роль дополнительного 
гностическо го  фактора (в ком плексе  различных диагностических 
методик) для гинеколога при формулировке окончательного д и а г 
ностического  заключения. Сказанное справедливо не только в о т 
ношении эндометриоза, но в равной мере распространяется на все 
сферы УЗИ в гинекологии.

В этиологии наружного эндометриоза Я ведущее место принад
лежит имплантационной теории: перенос клеток Э происходит в ре
зультате ретроградного заброса по маточным трубам (при месячных 
или вследствие механической травмы полости М из-за аборта, р о 
дов и др.) частиц слизистой, которые оседают и “ приж иваю тся” на 
овариальной поверхности и в других отделах МТ. В силу близкого рас
положения Я к фимбриальным отверстиям маточных труб, именно 
они оказываются довольно частым объектом имплантации (орган- 
мишень). Главной причиной хорошей визуализации эндом етриоид
ных гетеротопий на Я является отнюдь не частота возникновения 
(позадишеечный эндометриоз встречается чаще), а анатомически 
удачное их расположение, обеспечивающее возможность детально
го изучения всех отделов, особенно с помощью ТВ-датчика.

В менее благоприятных условиях для сканирования находятся 
маточные трубы (не видны), круглые и широкие связки М (не видны) и 
стенки МТ, эндометриоидное поражение которых не доступно эхо г
рафической верификации.

Это подтверждается УЗ-морфологическими сопоставлениями, ставшими доступны
ми и массовыми после широкого внедрения лапароскопии в практику гинекологической 
работы. Анализ многочисленных сравнительных исследований позволил не только точно 
очертить круг диагностических возможностей УЗ-метода, но выявил некоторые интерес
ные закономерности. Так, поверхностные мелкие эндометриоидные гетеротопии на тру
бах, поверхности М, ПК и сигме, стенках МТ и широких маточных связках, в большинстве 
случаев протекают бессимптомно и могут быть отнесены к случайным операционным на
ходкам, чаще всего совершаемым при лапароскопии по поводу бесплодия у женщин соСКЯ.

Замечено, что хорошая УЗ-выявляемость эндометриоидных изменений зависит 
даже не от величины патологических узелков, а от выраженности клинических проявле
ний заболевания, в свою очередь зависящей от степени распространенности процесса 
и, в большей степени, локализации поражения. В этом плане наиболее агрессивен по
задишеечный эндометриоз, особенно с вовлечением крестцово-маточных связок, а так
же эндометриоз “капсулы” Я и их связок. Указанные анатомические объекты -  основные 
точки приложения УЗ-поиска эндометриоидных гетеротопий. С другой стороны, яркая 
клиническая симптоматика обозначенных локализаций наружного эндометриоза побуж
дает врача-УЗИ к активному, скрупулезному изучению именно этих отделов, что на 100% 
оправдано с точки зрения клинико-диагностической целесообразности, хотя и отражает 
определенную долю субъективизма в оценке визуальных данных, присущего всем мето
дикам лучевой диагностики, эффективность которых во многом зависит от личных про
фессиональных качеств исследователя.
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Иная картина наблюдается в случае расположения очагов эндо
метриоза на собственных яичниковых связках, хорошо выявляемых в 
процессе обзорной эхолокации. При эндометриозе овариальных свя
зок (встречается в два раза реже, чем наружный эндометриоз Я) воз
можны два типа УЗ-симптомов.

I (рис. 20). На эхограммах определяется эндометриоидно-руб- 
цовый узелок таких же УЗ-качеств, как и при локализации по капсуле 
Я. Чаще всего встречается односторонний, одиночный вариант по 
ражения с фиксацией патологического включения по задней поверх
ности связки.

Рис. 20. Первый вариант.
Эндометриоидный узелок в облас
ти собственной связки правого Я.

1, 2, 3 -  эхограммы. отражаю
щие разные фазы обзорного скани
рования (в поперечной плоскости)
М и Я, выполненные с последова
тельным понижением чувствитель
ности прибора, без изменения по
ложения датчика (все три эхограм
мы отражают одно и то же УЗ-се- 
чение). 4 -  схема УЗ-изображения.

1 . Сканирование в обычном диагностическом режиме. М и Я не изменены, но в 
проекции правой собственной яичниковой связки (длина 40 мм) неотчетливо лоцирует
ся эхопозитивное включение, “не вписывающееся” в обычную УЗ-картину этой области, 
так как при полипозиционных манипуляциях датчиком не может быть отнесено к нор
мальным тканям, окружающим правый Я и связки (например ПК) и стойко выявляется на 
протяжении пролонгированного исследования.

2. При плавном снижении интенсивности эхопозитивной составляющей УЗ-изоб
ражения (на 40%-50% исходной мощности) обнаруженное на первом этапе эхопозитив
ное включение приобрело более оформленный вид округлого патологического О, рас
положенного в средней части правой овариальной связки (по задней поверхности): 5 мм 
в Д, однородное, высокой плотности.
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3. На третьем этапе исследования исходная интенсивность изображения снижена 
примерно на 80%. Нивелировались почти все эхопозитивные детали -  на эхограмме пре
обладают черные и темно-серые тона, и только эндометриоидно-фиброзный узелок на 
связке правого Я визуализируется особенно ярко и показательно.

II (рис. 21). Не реже, чем узловой вариант, встречается рубцово- 
инфильтративная форма эндометриоза собственных связок Я. Механизм 
развития данного поражения заключается в том, что инициированный 
наличием эндометриоидной гетеротопии (как правило, одиночной и 
очень маленькой) спаечный процесс распространяется вдоль связки 
(фиброзный инфильтрат), муфтообразно охватывая ее. Эхографически 
это проявляется плоским эхопозитивным уплотнением (высокой плот
ности), вытянутым вдоль овариальной связки в виде фиброзного тяжа. 
Патологический объект подобен крупной линейной спайке или группе 
компактно расположенных плоских спаек, составляющих единоелиней- 
но-тяжевое О. Протяженность измененного участка во многом опреде
ляется длиной связки. Независимо от анатомического фактора, длина 
значительно превышает поперечник (не более 6 мм), но не превышает 
30-32 мм.

Рис. 21. 
Второй вариант эн
дометриоза овари
альной связки -  руб- 
цово-инфипьтра- 
тивное поражение.
1, 2, 3 -  эхограм
мы, сделанные с 
применением тех 
же методических 
приемов и в той же 
последовательно - 
сти, как и на рис. 
2 0 ( 1, 2 , 3) .

4 -  графическая 
реконструкция УЗ- 
картины.

1. Поперечная эхограмма (обычный диагностический режим сканирования). М и Я 
имеют обычный вид. В проекции левой собственной яичниковой связки определяется пато
логическое уплотнение вытянутой формы, но визуализация его недостоверна, так как дан
ное О почти неотличимо (по акустическим свойствам) от других эхопозитивных сигналов.

2. Та же проекция. Чувствительность УЗ-томографа уменьшена на 50% от исход
ной (1). М и Я приобрели вид эхонегативных объектов (угадываются лишь их общие 
очертания), исчезли почти все крупные эхопозитивные сигналы, кроме изображения 
патологического очага по задней поверхности левой овариальной связки: 28 х 4 мм, 
линейной формы, высокой плотности.
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3. При последующем изменении режима сканирования в сторону дальнейшего 
уменьшения интенсивности эхопозитивных деталей и, соответственно, увеличения сте
пени почернения изображения, -  на эхограмме нет других эхопозитивных объектов, за 
исключением выявленного ранее фиброзного тяжа.

На основании большого числа сопоставлений данных трансаб
доминального и T B -УЗИ установлено, что эндом етриоидны е по р а 
жения лигам ентарного  аппарата Я при использовании ТВ-датчика 
выявляются очень плохо (не видны). Дело в том, что данный с п о 
соб эхолокации осущ ествляется после опорожнения МП. А при пу 
стом МП оба Я опускаю тся вниз (ближе к переш ейку М). Связки их 
провисают и занимаю т почти вертикальное положение по отно ш е 
нию к сводам В, через которую подводится датчик. В результате, в 
эхопроекцию попадают лишь поперечные и косые срезы тонких свя 
зок, неотличимые от изображения других  тканей рядом с Я (стенки 
и содержимое ПК, многочисленны е сосуды, спавш ийся МП и др.). 
Совсем другой эффект имеет место при обзорном  УЗИ, когда х о 
рошо наполненный МП оттесняет Я латерально и вверх от М, с о б 
ственные связки их натягиваются и в полном объеме попадают в 
сканирую щ ий УЗ-пучок. Преимущ ества о бзорно го  сканирования 
для визуализации собственных яичниковых связок, а следователь
но и при оценке локализующ ихся на них патологических объектов, 
н е оспори м ы  (д о ка за н о  на о п е р а ц и о н н о м  м атериал е).  Однако, 
трансабдоминальная эхолокация в обычном д иагностическом  р е 
жиме, выявляющем строение М, Э и Я. для достоверного  об нару
жения эндом етриоза  связок малоинформативна, так как па тол оги 
ческий очаг как правило неотличим от большого числа сопутствую 
щих эхопозитивных сигналов. Только применение способа д и нам и 
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ческого индивидуального манипулирования техническими парамет
рами работы прибора позволяет надежно визуализировать пора 
жение данного  типа (рис. 20 и 21).

Между тем, в практической работе верификация указанных и з 
менений осуществляется крайне редко, что обусловлено тремя при
чинами: 1) такж е , как и при других локализациях эндометриоза, дан
ное заболевание часто полностью выпадает из сферы диагностичес
ких интересов специалистов; 2) в крупных акушерско-гинекологичес- 
ких учреждениях и диагностических центрах, оснащенных аппарата
ми с ТВ-датчиками, изучение МТ обычно осуществляется только м е 
тодом ТВ-исследования, малоинформативного в распознавании рас
сматриваемого поражения, а возможности обзорной эхолокации не
заслуженно игнорируются; 3) трансабдоминальное (обзорное) УЗИ, 
как правило, проводится в обычном диагностическом  режиме, без 
использования изложенного выше способа манипулирования техни
ческими параметрами сканирования, что автоматически исключает 
доказательную  визуализацию  энд ом етриоид ны х  гетеротопий  на 
связках Я. Иллюстрацией к этим положениям служит следующее на
блюдение (рис. 22).

А., 32 года. Гинекологический анамнез типичный для генитального эндометриоза. 
9 лет тому назад в специализированной клинике установлен диагноз “аденомиоз” . В течение 
ряда лет получала гормонотерапию прерывистыми курсами, с хорошим субъективным и клини
ческим эффектом. За последние полтора года, в связи с повторным замужеством и родами, 
лечения не проводилось. Сразу после родов забеременела вновь. После аборта появились но
вые симптомы заболевания: незначительные, но постоянные боли в правой половине МТ, усили
вающиеся во время месячных; болезненные ощущения при половых контактах.

По собственной инициативе прошла ТВ-УЗИ в одном из акушерско-гинекологи
ческих центров. Патологических изменений со стороны органов МТ не обнаружено.

При гинекологическом осмотре обращала на себя внимание болезненность при паль
пации правых придатков М. Заподозрен правосторонний сальпингит. Курс противовоспа
лительного лечения не принес ожидаемого эффекта.

Консультация гинеколога-эндокринолога. Объек
тивные данные прежние. Отсутствие эхографических 
признаков аденомиоза расценено как положительный 
результат многолетней специфической терапии. Для 
уточнения диагноза (подозрение на появление УЗ-не- 
гативных эндометриоидных изменений) А. направле
на на лапароскопию, перед которой повторено УЗИ.

Рис. 22. Диагностическая ошибка (1, 2, 3).
1 и 2 -  эхограммы (почти идентичные проекции), сде
ланные в процессе обзорного сканирования с приме
нением способа искусственного снижения интенсив
ности эхопозитивных компонентов изображения.

М, Э и Я не изменены. Позадишеечное простран
ство свободно. По задней поверхности правой соб
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вственной яичниковой связки, ближе к Я, лоциру
ется глыбчатое эхопозитивное включение: 8 x 5  
мм, однородное, высокой плотности.

С учетом анамнеза, своеобразных жалоб, от
сутствия эффекта от противовоспалительного ле
чения, высказано предположение об эндометри- 
оидном поражении правой овариальной связки.

Лапароскопия: в области латерального конца 
правой яичниковой связки выявляется узелковое 
О белесовато-синюшного цвета с зернистой по
верхностью, спаянное с медиальной поверхностью 
правого Я. На разрезе видна эндометриоидная 
ткань с очень мелкими кистовидными полостями, 
заполненными кровью и выстланными эпителием 
маточного типа, окруженными цитогенной стро- 
мой, содержащей гемосидерин; по периферии -  
компактные рубцовые изменения.

И злож енны е выше с в е 
дения отраж аю т н е о д н о к 
ратно рассм атриваем ую  в 
этой и других главах книги 
ситуацию, когда п р и м е н е 
ние высокочувствительной 
аппаратуры не всегда о ка 
зывается достаточным для 
уточнения природы тех или 
иных клинических проявле
ний. Нельзя забывать, что и обзорное  и ТВ-УЗИ -  в заим од опол ня
ющие методики, в совокупности  (в виде двухэтапного  и ссл ед ова
ния) составляющие мощную техническую  базу для детального и зу 
чения большинства структурных элементов репродуктивной сф е 
ры, являющихся точками “ прилож ения” генитального э н д о м е тр и о 
за. Эффективность их использования часто определяется то ч н о с 
тью знания врачом-УЗИ допустимых пределов и возможностей каж 
дого из указанных способов сканирования, применительно к к о н к 
ретной пациентке (индивидуально). Успех д и а гн ости ческо го  п р о 
цесса во многом зависит не только от грам отного  применения р а з 
ных способов и приемов эхолокации МТ, но и от качества те о р е ти 
ческой подготовки специалиста, призванной м обилизовать врача 
к направленному поиску  заранее ему известных, характерных УЗ- 
симптомов, присущих разным заболеваниям и патологическим  с о 
стояниям. В этом плане наружный эндом етриоз  Я и их связок д о л 
жен расцениваться как весомая альтернатива легендарному “ аднек- 
ситу” и спайкам воспалительного происхождения. Данное положе
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ние -  не до гм а  и не доктрина, претендующая на неукоснительное 
исполнение, а морфологически подтвержденная реалия повседнев
ной гинеко л оги ческой  работы,

Позадишеечный эндометриоз
по частоте занимает третье место после аденомиоза и эндом етри
оза Я (кисты, поражения “ капсулы” и связок). Обладает склоннос
тью к инфйльтративному, местнодеструирующ ему росту в направ
лении ПК, крестцово-махочных связок, позадиматочного простран
ства, заднего свода В, ректовагинальной перегородки. Отличается 
наиболее агрессивным клиническим течением и является самой ча
стой причиной хирургического  вмешательства при генитальном э н 
дометриозе , Эти факты накладывают особую ответственность на 
врача-УЗИ, от которого в значительной степени зависит своевремен
ное (то есть до наступления необходимости хирургической коррек
ции) распознавание данного поражения. Актуальность ранней д и а г 
ностики определяется хорошими результатами терапевтического ле
чения, высокоэффективном при небольшом распространении пато
логических изменений.

К л и н и к а .  По сравнению с другими формами заболевания, 
позадишеечный эндометриоз имеет довольно специфические субъек
тивные проявления, зачастую позволяющие сразу заподозрить имен
но эту локализацию патологического процесса, что существенно об 
легчает поиск и оценку очага при УЗИ.

Больные предъявляют жалобы на резкие, “стреляющие” боли 
внизу живота во время месячных, иррадиирующие в крестец, ПК, В, 
часто в бедро. У 60%-70% больных менструации сопровождаются об
щей слабостью и головокружениями (вплоть до обмороков); зачас
тую отмечаются метеоризм и запоры, а также учащенное м очеиспус
кание. Месячные длительные и обильные, часто с мажущими кровя
нистыми выделениями после их окончания, В промежутке между ме
сячными наблюдаются выраженные болевые ощущения при половых 
контактах (иногда до невозможности полноценного партнерства в сек 
суальных отношениях) и, в меньшей степени, при дефекации. Эмоци
ональная лабильность, склонность к истерическим реакциям, м игре 
ни, нарушения сна, дискинезия толстой кишки и желчевыводящих пу
тей имеют место у каждой второй больной. При отсутствии патогене
тической терапии болевые ощущения приобретают стойкий характер, 
с патогномоничным для эндометриоза значительным усилением их 
интенсивности во время месячных.
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У З И . Морфологические особенности заболевания детерминиру
ют существование двух форм УЗ-проявлений позадишеечного эндо
метриоза: узловой (узелковой) и рубцово-инфильтративной.

I (рис . 23 -28 ) .  Основным эхограф ическим  п р изнаком  у з л о 
в о й  Ф о р м ы  является наличие эхо по зи ти вн о го  О (с ф о р м и р о в а н 
ного группой  ком пактно  расположенны х, спаянных д р у г  с другом  
эндом етриоидны х гетеротопий ),  л окал и зованного  в п р о с тр а н с т 
ве между задней поверхностью  ШМ (или переш ейка) и передней 
стенкой  ПК. Ф орм а  па тол о гическо го  очага (узла) неправильная 
овальная, реже -  неправильная округлая или глыбчатая. Контуры 
неровные (бугристы е) и тяжистые. Тяжистость  контуров  в стр е ч а 
ется почти у всех больных и обусловлена сопутствую щ им  р у б ц о 
вым процессом  (спайки) и м естно-инф ильтративны м  р а сп р о с тр а 
нением энд ом етриоза . Чаще всего такая картина наблюдается в 
одном или нескольких  участках па тол о гическо го  О (обычно в о б 
ласти нижнего полюса), а в 20% -30%  случаев на всем протяжении. 
Лишь в единичных наблюдениях контур ровный и четкий. Размеры 
патологическо го  очага самые различные (от 3 - 6  мм до 15-30 мм 
в Д) и зависят от множества причин: от количества и величины с о б 
ственно энд ом етриои д ны х  гетеротопий , составляю щ их узел, от 
склонности  о р гани зм а  к ф орм ированию  разрастаний  ф и б р о зн о 
рубцовой ткани вокруг  энд ом етриоид ны х  гетеротопий , д л и тел ь 
ности  з а б о л е в а н и я  и и н т е н с и в н о с т и  л еч еб н ы х  м е р о п р и я т и й .  
Структура однородная. Для позадиш еечного  энд ом етриоза  х а р а к 
терна очень высокая плотность  патол о гическо го  объекта, часто с 
а кустической  тенью по задней поверхности .

Рис. 23. Узловая форма позадишеечного эндометриоза (1, 2).
1. В позадишеечном пространстве имеется неправильной овальной формы эхопози

тивное О с бугристым и местами тяжистым контуром, размером 22 х 14 мм. Структура од
нородная. Эхоплотность очень высокая, с акустической тенью в дистальном направлении.
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2. Позади ШМ лоцируется аналогичное патологическое О глыбчатой формы, 13 мм в Д.

Крупные, компактно сф орм ированны е в плотные эндом етрио- 
идно-рубцовы е узлы патологические  объекты этого  типа хорошо 
видны при сканировании в обычном диагностическом  реж им е(рис.  
23). Однако, достоверная визуализация узловой формы энд ом ет
риоза (особенно, когда размеры узла менее 10 мм в Д) требует про
ведения нивелировки оптических плотностей путем и скусственно 
го снижения чувствительности эхопозитивной  части УЗ-картины. 
При этом М и ШМ теряют первоначальные оптико-акустические ка
чества и выглядят как почти однородны е эхонегативные объекты. 
Параллельно уменьшается число и резко  снижается яркость эхо 
позитивных сигналов позади ШМ, большая часть которых обуслов
лена суммацией эффекта дорсального  усиления от МП с и зобра 
жением ПК. В результате, на полученном черном и темно-сером  
фоне ясно и эффектно выступают эндом етриоидны е узелки (рис. 
24, 25, 26). Указанный методический прием должен быть обязатель
ным ком понентом  УЗИ МТ при подозрении  на позадишеечный э н 
дом етриоз  (независим о от способа -  обзорно или ТВ), поскольку 
эхолокация не только уточняет и объективизирует визуальные ощ у
щения исследователя, но и позволяет избежать досадных д и а гн о 
стических ош ибок (рис. 24 и 25).

У., 29 лет. Месячные с 13 лет, до 22 лет безболезненные; двое родов, абортов не было. В 
течение последних 7 лет отмечает боли во время месячных, иррадиирующие в крестец и поясни
цу. При первом обращении к гинекологу по этому поводу (7 лет тому назад) установлен “хрони
ческий аднексит". Традиционная противовоспалительная и рассасывающая терапия эффекта 
не имела. За последние три года неоднократно обращалась в различные медицинские учрежде
ния, к разным специалистам, -  с тем же диагностическим выводом (“аднексит” ) и лечебным ре
зультатом (без эффекта). 4 раза проводилось УЗИ -  патологии со стороны органов МТ не опре
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делялось. Отчаявшись в успехе предлагаемых лечебных мероприятий, пациентка прекратила 
посещение гинеколога и просто стойко переносила болезненные месячные, иногда используя 
анальгетики и спазмолитики. За это время интенсивность апьгоменореи оставалась прежней, 
но постепенно развивались дополнительные симптомы: ухудшение общего состояния, головок
ружения, запоры (во время месячных). Последнее обращение к гинекологу вызвано появлением 
(год тому назад) болезненных ощущений при половых контактах. Перед гинекологическим ос
мотром сделано УЗИ с использованием ТВ-датчика -  патологии не обнаружено. В полости М 
имеется ВМК, типичное положение.

Осмотр гинеколога показал “болезненность при пальпации матки, в области пе
решейка...” . Принято решение о воспалительном процессе, вызванном “длительно сто
ящей спиралью” (4 года). ВМК удален. Проведено комплексное противовоспалительное 
лечение. Без эффекта.

Через два месяца от последнего УЗИ выполнено повторное исследование.
При эхолокации в обычном режиме патологических изменений со стороны М, Я и окружа - 

ющих их тканей не выявлено. Несмотря на отрицательный результат первого этапа исследова
ния, с учетом особенностей анамнеза и некоторых характерных для позадишеечного эндомет
риоза жалоб, УЗ-поиск продолжен в условиях нивелирования оптических плотностей.

Рис. 24.
Диагностическая ошиб
ка. Эндометриоидный 
узелок позади ШМ.

В позадиш еечном 
пространстве обнару
жено эхопозитиеное ок
руглое О (7 мм в Д), вы
сокой плотности, что в 
совокупности с клини
ческими данными по
зволило высказаться об 
эндометриозе.

После консультации гинеколога-эндокринолога начата гормонотерапия, принесшая 
ощутимый положительный эффект.

Следующее УЗИ сделано через 9 месяцев от начала патогенетического лечения (жа
лоб нет). При обзорной эхолокации с использованием всех доступных методических при
емов на месте ранее выявленного узелка патологических уплотнений не определялось. 
Тот же результат, свидетельствующий о полном регрессе позадишеечного эндометрио- 
идного узелка, получен и при углубленном ТВ-сканировании.

Наиболее вероятной причиной диагностической ошибки м о ж 
но обозначить то, что при предпоследнем УЗИ не была учтена с п е 
цифика клинических проявлений заболевания, недвусмысленно сви 
детельствующих в пользу генитального эндометриоза. Более того, 
такие субъективные симптомы, как иррадиация менструальных б о 
лей в крестец и ПК, резкое ухудшение самочувствия и запоры во 
время месячных, а также болезненность при половых контактах, п о 
зволяли думать именно о позадишеечной локализации поражения. 
Однако, все перечисленные признаки были оставлены без внимания
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(или неверно интерпретированы) как лечащим гинекологом, так и 
врачом-УЗИ. Именно это, а может быть и незнание клиники энд о 
метриоза,, по-видимому, и привело к тому, что не был осуществлен 
целеустремленный УЗ-поиск патологических изменений позади Ш М . 
В результате, несмотря на применение высокочувствительного ТВ- 
датчика, не был обнаружен хорошо сформированный и относитель
но крупный патологический очаг^рис, 24). В то же время, выполнен
ное через незначительный промежуток времени целенаправленное 
изучение (даже без использования ТВ-датчика -  в мобильном реж и
ме обзорной эхолокации) позадиш еечного пространства обеспечи
ло то ч н о е  и д о с т о в е р н о е  о п р е д е л е н и е  и с то ч н и к а  с тр а д а н и й  
пациентки.

Настоящий пример, так же как и м ногие  другие  случаи, приве 
денные в предыдущем разделе и в предш ествую щ их главах книги, 
показывает, что диагностическая  эф ф ективность  УЗИ (в данном 
контексте  относительно эндом етриоза) детерминирована уровнем 
проф ессиональной подготовки  специалиста. Предельно ясно, что 
неподготовленный ум не в состоянии  различить детали (особенно 
м икросим птом ы  или “ малые” формы заболевания), легко вериф и
цируемые врачом соответствующей квалификации. “ Предупрежден
-  значит вооруж ен .. . ” . Применительно к обнаружению ретроцерви- 
кального эндом етриоза  эта тривиальная цитата звучит как нельзя 
более своевременно, так как до настоящ его  времени б распозна 
вании данной формы генитального энд ом етриоза  преобладает ги 
подиагностика .

K., 32 года. Одни роды, 4 аборта. До 28-летнего возраста месячные были безболез
ненные. 4 года тому назад, через три месяца после аборта, появились первые симптомы 
альгодисменореи. В остальном история заболевания почти аналогична предыдущему на
блюдению: многократное обращение к гинекологу, длительное и безуспешное лечение 
“хронического аднексита” ; несколько раз УЗИ, не выявившее специфических изменений. 
Резкое ухудшение течения заболевания отмечено за последний год, в течение которого 
боли стали постоянными, усиливающимися при менструациях. Развился выраженный бо
левой синдром при половых контактах, вплоть до невозможности полноценных сексуаль
ных отношений. Появились стойкие симптомы неврастении истерического типа.

Перед обращением к гинекологу прошла УЗИ МТ (трансабдоминально, ТВ, в ди
намике) в одном из диагностических центров: диагносцирована железистая гиперпла
зия Э; фолликулярная киста, справа (функциональный генез кисты доказан двумя по
вторными исследованиями); параовариальные спайки слева. Упоминаний об эндомет
риозе ни в описательной, ни в заключительной частях УЗ-протокола не было.

При последнем обращении к гинекологу К. предъявляла целую серию жалоб: 1) постоянные 
тянущие боли внизу живота с иррадиацией в наружные половые органы; максимум болевых ощуще
ний отмечает во время месячных, сопровождающихся резким упадком сил и обмороками (на этот 
период берет больничный лист); 2) месячные обильные и длительные (анемия) с мажущими и кровя
нистыми выделениями после окончания; 3) выраженные болевые ощущения при половых сношени
ях; 4) нервозность, раздражительность, склонность к истерическим реакциям.
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Гинекологический осмотр -  через задний свод В, в позадишеечном пространстве 
пальпировалось плотное и болезненное патологическое О. С подозрением на ретроцер- 
викальный эндометриоз К. направлена на повторное УЗИ.

Рис. 25. Диагностическая ошибка. Эндометриоидный узелок позади ШМ,
локализующийся на границе с задним сводом В

Выполнено TB-УЗИ (затруднено из-за резкой болезненности при манипуляцияхТВ- 
датчиком) -  патологических изменений в позадишеечном пространстве обнаружить не 
удалось. Вместе с тем, учитывая вполне конкретные клинические данные, свидетель
ствующие о поражении именно этой области, решено продолжить исследование с по
мощью трансабдоминального секторного датчика.

При эхолокации в режиме нивелирования оптических плотностей, в проксимальной части 
позадишеечного пространства, в углублении, ограниченном с одной стороны задней стенкой ШМ, а 
с другой стороны задним сводом В, выявлено патологическое эхопозитивное О: глыбчатой формы, 9 
х 6 мм; с четким, бугристым контуром (без тяжей); однородное, высокой плотное™.

Заключение: позадишеечный эндометриоз.

От предложенной операции К. отказалась. Лапароскопическое удаление эндомет- 
риоидного узла признано нецелесообразным из-за высокого риска травмы заднего сво
да В во время электродиатермокоагуляции. Начата комплексная гормонотерапия про
лонгированным и, затем, прерывистыми курсами, с использованием всего спектра со
временных антигонадотропных и комбинированных эстроген-гестагенных препаратов.

Через 7 месяцев после начала лечения эндометриоидный узелок (контрольное УЗИ) 
сократился на 40%-50% первоначального объема, значительно уменьшилась выраженность 
болевого синдрома и улучшилось общее состояние. Через полтора года наблюдалось кли
ническое выздоровление -  жалоб нет, К. отмечает полную психологическую и сексуальную 
реабилитацию. При последнем УЗИ, сделанном после двухлетнего комбинированного ле
чения, узелковых О позади ШМ нет, а на месте ранее обнаруженного патологического очага 
лоцировался узкий и короткий фиброзный тяж типа линейной спайки.

Причины расхождения диагнозов у К. идентичны предыдущему 
наблюдению. Вместе с тем, надо признать, что при последнем УЗИ 
(когда был поставлен правильный диагноз) задача исследователя 
была существенно облегчена результатами гинекологического осмот
ра, четко ориентировавшими врача-УЗИ на поиск патологических и з 
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менений именно эндометриоидного характера и именно в позадишееч- 
ной области. Данный случай, как и большинство представленных в кни
ге наблюдений из практики, свидетельствует о том, что успех инстру
ментального диагностического исследования возможен только, если 
специалист хорошо знаком с клиникой гинекологических заболеваний, 
твердо знает их УЗ-семиотику и творчески подходит к техническим ас
пектам методики. Сочетание этих качеств позволяет сформулировать 
наиболее реальную диагностическую гипотезу, откорректировать ее в 
процессе эхолокации и, в итоге -  обнаружить, локализовать и иденти
фицировать патологический объект. Обозначенные положения, спра
ведливые ко всем разделам УЗ-диагностики, наиболее актуальны по 
отношению к эндометриозу, особенно к позадишеечной его локализа
ции.

Говоря о творческом  подходе к исследованию, подразум ева
ется необходимость гибко го  использования различных м етодичес
ких приемов и технического  оснащения. Неудача первоначально и с 
пользованной У З-методики не должна исчерпывать исследователь
ский энтузиазм  врача, а напротив, мобилизовать его к применению 
дополнительных диагностических средств. Так, в рассматриваемом 
наблюдении одной из причин диагностической ошибки предпослед
него УЗИ, без сомнения, явилось прим енение только ТВ-способа 
эхолокации. Дело в том, что объект, расположенный в непосред 
ственной близости  от сканирую щ ей поверхности ТВ-датчика (с р а 
зу за стенкой  заднего свода В), часто не попадает в зону оптималь
ной видимости и поэтому ускользает от взгляда исследователя. По
казательно, что при следующем исследовании, начатом с ТВ-УЗИ, 
эндом етриоидны й  узелок также не был обнаружен. Между тем, о б 
зорная эхолокация в мобильном техническом  режиме позволила 
сразу  и достоверно  визуализировать патологический  очаг. Напра
шивается вывод -  в случае расположения энд ом етриоидного  О в 
проксим альной части ретроцервикального  пространства (рядом с 
задним сводом В) предпочтительно трансабдоминальное скани ро 
вание секторны м  датчиком  в условиях нивелировки  оптических  
плотностей.

Впрочем, разделение узелкового  варианта позадиш еечного  
эндом етриоза  на дистальную (в области перешейка М) и п р о кс и 
мальную (рядом с В) формы во многом искусственно и имеет кл и 
ническое значение только при наличии длинной ШМ (более 50 мм) 
или энд ом етриоидном  поражении задней стенки В. В последнем 
случае, когда измененный участок хорош о виден во время обы чно
го гинеко л оги ческо го  осмотра, роль УЗИ заключается в уточнении
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степени распространения процесса. Тем самым решается важный 
вопрос -  является ли видимый и пальпируемый гинекологом  па то 
логический очаг изолированной формой поражения В или следстви
ем врастания в ее заднюю стенку первично позадиш еечного  э н д о 
метриоза.

В подавляющем большинстве случаев, за исключением локаль
ных изменений на границе с В, оптимальным способом изучения 
позадишеечного пространства является ТВ-УЗИ. Введенная в за д 
ний свод В сканирующая поверхность ТВ-датчика обеспечивает пр о 
дольное (относительно стенок ШМ и ПК) направления пучка УЗ-волн, 
в “свете” которых отлично видны патологические объекты, располо
женные на пути эхолокационного “луча” . При этом, зона д и а гн о сти 
ческого интереса оказывается в акустической области м аксим аль
но качественной оптической проработки анатомических деталей, 
пересекающих сканирующ ее излучение. Указанный факт в сочета
нии с высокой чувствительностью ТВ-датчика определяет большую 
(по сравнению с обзорным исследованием) разрешающую с п о со б 
ность ТВ-УЗИ в распознавании эндометриоидных узелков и узлов 
позади ШМ. Наиболее показательна эф ф ективность  ТВ-УЗИ при 
выявлении небольших очагов (менее 7 мм), плохо видимых или во
обще невидимых во время трансабдоминальной эхолокации (рис.  
26).

Ш,, 25 лет. Жалобы, анамнез и данные гинекологического осмотра характерны для 
позадишеечного эндометриоза. До настоящего исследования УЗИ проводилось три раза 
в течение года (из них один раз -  в ТВ-модификации), но источник болевых ощущений в 
МТ так и не был установлен.

Последнее исследование (двухэтапное) начато с трансабдоминального сканирования, -  не
смотря на тщательное изучение позадишеечного пространства в разных технических режимах, па
тологических изменений не было обнаружено. После опорожнения МП выполнено ТВ-УЗИ.

(Продолжение рисунков и подписи к ним -  на следующей странице).
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Рис. 26. Диагностическая ошибка (1, 2, 3, 4).
Позадишеечный эндометриоз, распознанный с помощью ТВ-датчика.

1 , 2 , 3 -  УЗ-срезы, последовательно сделанные на протяжении одного исследования, 
при идентичном положении ТВ-датчика, но с постепенной нивелировкой оптической плот
ности изображения (4 -  графическая реконструкция эхограмм).

Позади Ш М  (у перешейка) лоцируется эхопозитивное патологическое О: форма глыб- 
чато-округлая; контур четкий, но с единичными короткими тяжами, 5 мм в Д; структура 
однородная, плотность высокая.

Рис. 26  дем онстрирует не только значительную разрешающ ую 
спо соб ность  м етодики , но и показывает, что само по себе п р и м е 
нение ТВ -датчика  далеко не всегда обеспечивает правильной д и 
агноз. Так же как и при обзорном  УЗИ, успех ТВ -исследования не 
мыслим без соблюдения трех основных принципов эхолокации не
больших объектов: 1) направленности  поиска , д е те р м и н и р о в а н 
ной верно выбранной д и а гностической  гипотезой ; 2) п о л и п о зи ц и 
онности  сканирования , предусм атриваю щ ей  разнообразны е м а 
нипуляции Т В -датчиком  в пределах объема и эластичности  В и ее 
сводов; 3) м обильности  те хни ческо го  режима (выбор и н д и ви д у 
а л ь н о -о п ти м а л ь н ы х  усл ов ий  работы  п р и б о р а ,  н и в е л и р о в а н и е  
плотностей  и др.).

Надо отметить, что эхографическая семиотика эндом етриоид
ных узелков при ТВ- и обзорном УЗИ идентичны. Преимущества ТВ- 
метода складываются из возможности визуализации более мелких 
патологических включений (минимальный размер 2-3 мм в Д), хоро 
шего качества изображения в сочетании с объективностью анализа 
(на уровне микросимптомов) и, что очень важно, высокой морф оло
гической достоверности полученных данных. Убедительными иллю
страциями перечисленных положений служат следующие примеры 
(рис. 27  и 28).
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Рис. 27. Два случая “малых" форм позадишеечного эндометриоза 
(подтверждены лапароскопией), невидимых в процессе обзорного сканирования 

и распознанных только с помощью ТВ-УЗИ.
1. По задней поверхности Ш М, в средней ее части (по длине), -  одиночное эхопо

зитивное включение, правильной округлой формы, 3 мм в Д.

2. Две эндометриоидные гетеротопии (3 и 2-3 мм в Д) в позадишеечном простран
стве, располагающиеся вплотную к задней стенке в области перешейка.

С., 34 года. Жалобы на болезненные, длительные и обильные месячные, сопровожда
ющиеся головными болями и недомоганием. Менструальные боли появились 2,5 года тому 
назад, после установки ВМК и не исчезли после ее удаления (через 7 месяцев). Лечилась от 
"эндометрита после ВМК” и в последующем неоднократно от “хронического аднексита” .
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Однако, указанные явления не прошли, а продолжали постепенно нарастать. За последний 
год боли внизу живота стали почти постоянными, значительно усиливающимися во время 
менструаций. Изменился и характер альгоменореи -  увеличилась интенсивность болей, по
явилась иррадиация в крестец и ПК. Начала беспокоить болезненность при интимных отно
шениях. Из общих жалоб отмечает ухудшение общего самочувствия, раздражительность, 
склонность к кишечным нарушениям.

Последний осмотр гинеколога показал болезненность при пальпации М в области 
перешейка и ограничение ее подвижности.

С подозрением на эндометриоз пациентка направлена на УЗИ.

Рис. 28. Два эндометриоидных узелка 
в ретроцервикальном пространстве (резуль

таты трнасабдоминального и ТВ-УЗИ).

1. При обзорной эхолокации позади ШМ не
отчетливо лоцировались два эхопозитивных 
включения, напоминающие две мелкие спайки.

Для уточнения сделано исследование ТВ- 
датчиком (2, 3, 4).

2. Эхолокация в обычном диагностическом 
режиме (позволяющем оценить структуру и кон
туры М, ШМ и Я) подтвердила наличие двух па
тологических включений в указанном (при об
зорном УЗИ) месте.

3 и 4. Для уточнения их УЗ-характеристик 
произведено нивелирование оптических плот
ностей, позволившее детально изучить эхогра
фическую морфологию двух эхопозитивных

узелков, находящихся в позадишеечном пространстве (ближе к перешейку) и имеющих 
идентичное строение на эхограммах: форма глыбчато-овальная, контуры неровные и 
местами тяжистые, 8 х 5 и 10 х 5 мм; структура однородная, эхоплотность высокая.

Заключение: позадишеечный эндометриоз (два эндометриоидно-рубцовых узелка).

Лапароскопия полностью подтвердила УЗ-находку. Выполнена электродиатермокоа- 
гуляция эндометриоидных узлов с последующей длительной гормонотерапией.

Отдаленные результаты лечения свидетельствовали о стойком выздоровлении.
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У большинства больных с данной локализацией заболевания при 
УЗИ выявляется одиночный патологический очаг, но у некоторых п а 
циенток могут лоцироваться несколько эндометриоидных О различ
ных размеров и формы (рис. 27.2, 28, 29). УЗ-характеристики их ана
логичны таковым при одиночной форме поражения (рис. 23, 24, 25, 
26, 27.1). Число эндометриоидных узелков не ограничено, но при эхо
локации редко удается выявить более 4-5 штук (рис. 29), что обус
ловлено как склонностью мелких гетеротопий к слиянию в более круп
ные конгломераты, так и определенными ограничениями разрешаю
щей способности метода.

Рис. 29. Множественные эндометриоидные узелки позади Ш М

Позади LUM выявляются 4 эхопозитивных включения неправильной округлой (глыб- 
чатой) и овальной формы. Контуры большинства из них с одиночными тяжами. Размеры 
от 4 до 7 мм в Д. Структура однородная, плотность высокая.

II. (Рис. 30, 31, 32). Если для узловой (узелковой) формы п о 
задиш еечного энд ом етриоза  свойственно ф орм ирование ко м п а к 
тного, как правило отграниченного  О, основной объем которого  
представлен собственно эндометриоидной тканью, то р у б ц о в о - и н -  
ф и л ь т р а т и в н а я  ф о р м а  заболевания отличается сущ ественны м  
преобладанием соединительнотканного  компонента. Иначе го в о 
ря, незначительное в количественном отношении энд ом етриоид- 
ное поражение инициирует развитие выраженного спаечного  п р о 
цесса. В свою очередь, перифокальные (относительно первичного 
эндом етриоидного  очага или нескольких очагов) спайки  с п о со б 
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ствуют возникновению  локального  вялотекущ его воспаления в по- 
задиш еечном пространстве (типа небольших инфильтратов), явля
ющ егося почти постоянно действую щ им  “ пусковым механизмом 
для появления новых спаек. Этот процесс, усугубляю щ ийся ц и к 
лическими превращ ениями в эндом етриоидной ткани, обеспечива
ет постепенное, но неуклонное (при отсутствии  своевременной  
горм онотерапии ) пр о гре ссировани е  заболевания. Распростране
ние рубцовых изм енений, в соответствии  с вытянутой конф игура 
цией данной анатом ической  области, происходит пр еим ущ ествен
но вдоль задней стенки  ШМ, что и определяет  пл оско -тяж ево е  
строение  патол огическо го  участка.

Клиническое течение второй формы позадишеечного эндомет
риоза менее а грессивно  по своим субъективны м проявлениям, по 
сравнению  с узелковы м вариантом. Несмотря на вялотекущий ха 
рактер заболевания, именно при рубцово-инф ильтративной ф ор
ме чаще всего наблюдается вовлечение в патологический  процесс 
(за счет м естно-инф ильтративного  распространения) тканей, р а с 
положенных рядом с задней стенкой ШМ: сводов В, крбстцово-м а- 
точных связок; брюш ины, покрывающ ей тело М , ш ирокую  маточ
ную связку  и стенки МТ; передней стенки ПК; МП, устьев м очеточ
ников и др.

Своеобразие морфологической картины детерминирует специ
фику УЗ-изображения,

Типичным для рубцово-инф ильтративной формы ретроцерви- 
кального эндом етриоза  является наличие неоднородного  э хопо зи 
тивного  уплотнения вытянутой формы, -  рубцового  тяжа, “ стелю 
щ е го ся ” вдоль задней стенки  ШМ, а н атом о-топограф ические  о с о 
бенности  которой  определяю т положение и ф орму и зм ененного  
участка. В свою  очередь, патологический  очаг также изм еняет п о 
верхность шейки, формируя в этом месте плоскую “ площ адку” (вып- 
рямленность ШМ на уровне позадиш еечного  поражения). Во всех 
наблюдениях протяженность зоны эндом етриоидно-рубцового  про 
цесса резко  преобладает над поперечником  (3 -12  мм) и достигает 
50 мм, но чаще всего длина колеблется от 7 до 37 мм. Контуры тя- 
жистые, особенно в проксим альном  и дистальном концах патоло
гическо го  очага, где всегда обнаруживаются мелкие, м нож ествен
ные рубцовые спикулы (спикулообразный контур). Постоянный пр и 
знак второго варианта позадиш еечного  энд ом етриоза  -  высокая 
эхоплотность  тяжевого  уплотнения, что способствует  хорош ей его 
выявляемое™  при УЗИ, особенно с использованием  нивелирова
ния оптических плотностей.
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Рис. 30. Рубцово-инфильтративная форма позадишеечного эндометриоза.

1. В средней части позадишеечного пространства, рядом с задней стенкой ШМ, име
ется грубый фиброзный тяж (40 х 9 мм), состоящий из группы плотных линейных спаек, при
дающих спикулообразный характер контурам (во всех отделах) патологического очага. Эхоп
лотность высокая. Структура неоднородная из-за выраженного тяжевого строения.

2. Позади ШМ (в области перешейка, с переходом в позадиматочное простран
ство) лоцируется узкое (4-5 мм в поперечнике) эхопозитивное, неоднородно-тяжевое 
уплотнение (длина 30 мм) веретенообразной формы, высокой плотности.

Выполнение данного методического  приема, которым, к сож а 
лению, зачастую пренебрегаю т в повседневной практической  ра 
боте, -  обязательное условие визуализации рубцово-инф ильтра- 
тивной формы эндометриоза , особенно незначительного  по объе
му поражения (рис. 31).
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Рис. 31. 
Пример визуализа
ции позадишеечно
го эндометриоза с 
помощью н ивели
рования оптических 
плотностей (во вре
мя одного и того же 
исследования).

1. Эхолокация в 
обычном диагнос
тическом режиме.

В позадишеечном 
пространстве (ближе 
к заднему своду В) 

неотчетливо лоцируется необыч
ное скопление мелких эхопози- 

объектов, вытянутых 
вдоль задней стенки шейки. Од
нако, однозначно признать их па
тологическими не представля
лось возможным, так как обозна
ченные УЗ-находки почти неот
личимы от других многочислен
ных эхопозитивных сигналов в 
этой области. Кроме того, перво
начальный технический режим 
сканирования, выявляющий 
строение стенок М, Э и  Я, не по
зволяет провести детальный 
структурный анализ оптических 
свойств предполагаемого пора
жения, а следовательно -  иден
тифицировать его природу. 

нивелировки оптических плотно
стей (3 -  схема УЗ-картины).

В результате значительного снижения чувствительности эхопозитивного компо
нента изображения резко возросла степень почернения, и исчезла большая часть свет
лых эхосигналов, за исключением участка эндометриоидно-рубцовых изменений, -  от
четливо видна компактная группа интимно спаянных друг с другом, линейных рубцовых 
включений тяжевого характера, 19x4 мм.

В процессе изучения позадишеечного пространства нельзя за 
бывать о принципе полипозиционности сканирования, необходимом 
для “ высвечивания” всего объема исследуемой анатомической обла
сти. Иногда достаточно даже незначительного смещения (наклона или 
поворота) УЗ-датчика для получения дополнительной информации, 
позволяющей уточнить природу заболевания и избежать досадных 
диагностических ош ибок (рис. 32).
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О., 30 лет. Анамнез и субъективные проявления заболевания типичные для гениталь
ного эндометриоза. История болезни охватывает семилетний отрезок жизни пациентки, в 
течение которого она безуспешно лечилась от “хронического аднексита”, а при многочис
ленных УЗИ (трансабдоминально и ТВ) патологических изменений не выявлялось.

Последнее исследование сделано по рекомендации гинеколога-эндокринолога (впервые 
за 7 лет заподозрившего эндометриоз), к которому О. была направлена в связи с меноррагиями.

Рис. 32. Диагностическая ошибка. 1 и 2 -  разные этапы обзорной эхолокации. 3 -  ТВ-УЗИ.

1. Центральный продольный эхосрез М (в retroflexio). Патологических изменений 
не определяется.

2. Незначительное смещение датчика влево от средней линии позволило обнару
жить позади ШМ плотный фиброзный тяж, 31 х 6 мм.

3. Для уточнения сделано ТВ-УЗИ.
УЗ-поиск в центральном и правом боковом отделах позадишеечного простран

ства патологических включений не показал, но при смещении оси сканирования влево 
достоверно визуализировано выявленное ранее тяжевое уплотнение тех же размеров.
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Вдоль задней поверхности стенок ШМ и М (то есть, в позадишеечно-перешееч- 
ной области с переходом в позадиматочное пространство) имеется вытянутой формы 
участок патологической перестройки в виде значительного числа связанных друге дру
гом линейных, точечных и глыбчатых эхопозитивных структур: контур спикулообраз- 
ный, отроение неоднородное, эхоплотность высокая. Примечательно, что вокруг верх
него полюса рубцового тяжа лоцируется нечетко очерченная эхонегативная зона (ши
рина от 3 до 6-7 мм) воспалительного отека.

Заключение: эндометриоидно-рубцовое поражение позадишеечно-позадиматоч- 
ного пространства с перифокальным воспалительным фокусом в дистальной части.

Проведен курс противовоспалительного лечения и длительная гормонотерапия в 
сочетаний с рассасывающими процедурами, Отдаленные результаты лечения свидетель
ствовали о стойком выздоровлении.

Почему же довольно распространенное эндом етриоидно-руб- 
цовое пораж ение , сущ ествую щ ее  длительное время (7 лет), не 
было р а с п о зн а н о  при м н о го ч и с л е н н ы х  пр е д ш е ствую щ и х  УЗИ? 
С сылка на то, что только  к м ом енту последнего  исследования п а 
то л о ги ч еский  очаг сф орм ировался  в полном объеме и лишь тогда 
стал виден при эхолокации, не выдерживает критики . Рубцовый 
тяж указанных размеров  и УЗ-качеств  ф ормируется в течение м но 
гих  л^т, а разреш аю щ ая спо собность  УЗИ (обзорно  и ТВ) п о зв о 
ляет достоверно  выявлять рубцовые изменения значительно мень
шей пр отяж енности . Конечно же, корни  д и а гностической  ош ибки 
в д р у г о м . В ответ на поставленный вопрос  м ожет быть приведено 
м нож ество  причин , но главные среди них следующие: 1) не д оста 
точная освед ом л енн ость  в клинике  генитального  эндом етриоза , 
являющаяся непреодолим ы м  препятствием  к выработке правиль
ной диагностической  гипотезы; 2) незнание эхосимптоматики рет- 
роцервикального  энд ом етриоза  (им ею щ иеся в литературе данные 
далеко не полны и почти всегда спорны , а сведения, почерпнутые 
из циклов спе циали за ции  и усоверш енствования  по У З -д и а гн ос -  
тике  -  отрывочны и чаще всего  поверхностны), что ав том атичес
ки исключает целенаправленный поиск спе циф и ческикУ З -при зн а - 
ков; 3) по греш ности  в тщ ательности сканирования (а проще -  не 
внимательность  и небреж ность) позадиш еечного  пространства, 
когда не весь объем лоцируем ой  области оказывается охвачен
ным вниманием  исследователя.

Пути устранения перечисленных недостатков неоднократно от 
мечались в предыдущих разделах этой главы. Они заключаются, с 
одной стороны -  в настойчивой пропаганде теоретических знаний и 
практических сведений о клинике и эхографической семиотике э н 
дометриоза; с другой стороны -  в недопустимости поверхностных 
исследований, осуществляемых небрежно и в спешке, без соблю 

446

ak
us

he
r-li

b.r
u



дения классических принципов полноты охвата всех отделов М Т  (не 
редки случаи, когда позадишеечное пространство вообще выпада
ет из сферы диагностического  интереса, а объем УЗИ ограничива 
ется только оценкой состояния М ,  Я  и М П ) ,  полипозиционности  и 
самоконтроля (проверка и перепроверка собственных визуальных 
ощущений).

Наблюдение О. примечательно тем, что демонстрирует сочета
ние эндометриоидно-рубцового позадишеечного поражения с сопут
ствующим небольшим воспалительным фокусом (нечетко очерчен
ная эхонегативная зона) в области одного из полюсов плотного эхо 
позитивного участка. Как уже отмечалось, перифокальное воспале
ние является постоянным спутником всех вариантов эндометриоза, 
но только при позадишеечной локализации процесса удается уви 
деть и доказать присутствие зон о граниченного  воспалительного 
отека на эхограммах. Появление этих, вторичных по отношению к 
рубцово-инфильтративной форме эндометриоза, локальных и зм е 
нений связано с циклическими превращ ениями в гетеротопиях и 
поэтому наблюдается перед месячными или сразу после их оконча
ния*. Визуализация незначительного по объему периф окального  
воспаления (возможная только с помощью ТВ-датчика) подтверж
дает эндометриоидно-рубцово-воспалительный характер заболева
ния и позволяет осуществлять более дифференцированный подход 
к комбинированному нехирургическому лечению, включающему, по 
мимо обязательной гормонотерапии, противовоспалительные и рас 
сасывающие мероприятия.

Несомненно, рубцово-инфильтративная форма развивается из 
незначительных (в ряде случаев м икроскопических )  первичных э н 
дом етриоидны х узелков, которые со временем почти не увеличи
ваются в размерах, а инициирую т возникновение выраженных р уб 
цовых изменений, превалирующ их в общем объеме патологичес
кого участка. В дальнейшем пр огрессирование  процесса пр о и схо 
дит за счет преобладаю щ его нарастания рубцовой ткани, по д дер 
живаемого постоянными циклическими превращениями в энд ом ет
риоидных гетеротопиях и сопутствую щ им  перифокальным воспа 
лением.

Наличие первого или второго вариантов ретроцервикального  
поражения зависит от врожденной способности  репродуктивной  
сферы к образованию рубцовых изменений в ответ на любое п о 

* Именно наличие перифокальных воспалительых изменений объясняет относи
тельно положительный субъективный эффект (неполный и временный) противовоспа
лительной терапии при эндометриозе.
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вреждающее воздействие (воспаление, ФМ -узел, эндометриоз, ки 
ста, травмы...) .  Из них именно эндом етриоз, в силу его морфоы- 
функциональных свойств, обладает наибольшим “ рубцовогенны м ” 
эффектом.

Р азд ел ени е  п о з а д и ш е е ч н о го  э н д о м е т р и о з а  на узл овой  и 
р уб ц ов о -и нф и л ьтратив ны й  варианты  оправдано  не только  с то ч 
ки зрени я  У З -д и а гн о с т и к и  и п а то м о р ф о л о ги и ,  но и п р о д и к т о в а 
но не о б хо д и м о стью  вы бора  оптим ал ьной  лечебной та ктики . Так, 
если при узловом  вариан те  д о с та то ч н о  пр оведе ни я  одной  г о р 
м о н о те р а п и и ,  то р уб ц о в о -и н ф и л ь тр а ти в н а я  ф орм а тр е б уе т  с о 
четания  ее с п р о ти в о в о с п а л и т е л ь н ы м  и ра сса сы ва ю щ и м  л ече 
нием.

Н езави сим о  от У З -м о р ф о л о ги ч е с к о го  варианта  поражения, 
ад екватная  те рапи я  п о з а д и ш е е ч н о го  э н д о м е т р и о з а  весьма э ф 
ф екти вна  и в б о л ь ш и н ств е  случаев  д ает  с то й ко е  в ы зд о р о в л е 
ние. Е стественн о , о с н о в н о й  то чкой  пр ил ож ени я  го р м о н о т е р а 
пии являю тся  пе рви чны е  э н д о м е т р и о и д н ы е  ге те р о то п и и ,  с н и 
ж е н и е  б и о л о ги ч е с к о й  а кти в н о с ти  котор ы х  с о п р о в о ж д а е т с я  не 
то л ько  н о р м а л и за ц и е й  су б ъ е кти в н ы х  ощ ущ ений , но и у м е н ь ш е 
нием объема как  э н д о м е т р и о и д н о го ,  так и периф окал ьного  ф иб
р о з н о -р у б ц о в о г о  к о м п о н е н т о в .  Р еакция  на м е д и к а м е н то з н о е  
в о зд е й с тв и е  разны х  ф орм  р е т р о ц е р в и к а л ь н о го  э н д о м е тр и о за  
о д н о ти п н а .  Н екото ры е  отличия касаю тся  бы строты  и полноты 
разви ти я  р е гр е с с и в н ы х  и зм е н е н и й ,  зави сящ и х  от а гр е с с и в н о с 
ти п а т о л о ги ч е с к о го  п р о ц е с с а  и инд ивид уал ьны х  осо б е н н о сте й  
и м м у н о л о ги ч е с к о го  ста туса  ж е н щ и н ы , а та кж е  от степени  р а с 
п р о с тр а н е н н о с ти  по р а ж е н и я .

М елкие  э н д о м е тр и о и д н ы е  узелки  (от 3 до 8 мм в Д) как пр а 
вило отличаются вы сокой  чувствительностью  к го рм онотерапи и  
и очень бы стро  п о д ве р га ю тся  полном у р е гр е сс у  под ее вл ияни 
ем. То же с^м о е  касается  и рубцово -инф ильтративны х  и зм е н е 
ний, п р отя ж ен ность  котор ы х  не превы ш ает 10-12 мм. Д инам ика  
крупн ы х  узлов  (более  10 мм в Д) и рубцово -и нф и л ьтративны х  
очагов  длиной  более 12 мм хара кте р и зуе тся  последовательной 
см еной  нескол ьких  фаз, ведущ их к об ратном у  развитию  патоло 
ги ч е с к о го  участка : 1) появление  (или увеличение степени  вы ра
ж енности )  не о д но р о д н о сти  структуры  -  патол о гическое  О как бы 
распадается на группу  более мелких узелков (тяжей) с параллель
ным по ниж ением  общ ей эхопл о тно сти  зоны поражения ; 2) и сче 
зает (или становится  м енее вы раж енной) тя ж и стость  контура -  
поверхность  становится более ровной; 3) уменьш ение размеров.
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В 70% -80%  случаев участок  э н д о м е т р и о з а  исчезает  полностью . 
Реже в области в и д и м о го  до лечения п а то л о ги ч е с ко го  объекта  
остается  очень узки й  рубцовы й  тяж  (линейная  с п а й ка  или н е 
сколько  линейных спаек),  что наиболее ти пи чно  для р у б ц о в о -и н -  
ф ильтративного  варианта.

О ценивая  ки н е ти ку  э н д о м е т р и о з а  в процессе  патогенетичес
кой терапии, нужно помнить, что субъективное улучшение заболева
ния всегда значительно опережает положительную динамику эхогра
фической картины.

Неоспоримым клиническим фактом нужно считать прямую зави 
симость эффективности гормонотерапии от объема поражения, -  чем 
меньше размеры патологического очага, тем быстрее и полнее ле
чебный регресс позадиш еечного эндометриоза . Данное правило, 
справедливое ко всем видам генитального эндометриоза, служит се 
рьезным обоснованием постулата об актуальности ранней (своевре
менной) диагностики, а также требует более подробного освещения 
вопросов местного распространения ретроцервикальных изменений.

Распространенность  патологического  процесса  и темпы его 
прогрессирования зависят от ряда причин: 1) от длительности з а 
болевания, о граниченной  временным пр ом еж утком  -  от первых 
субъективных проявлений до клинической  вериф икации диагноза ; 
2) от степени а грессивности  течения, определяемой уровнем и м 
мунитета, индивидуальной чувствительностью к гип ерэстрогении , 
склонностью  репродуктивной  систем ы к ф иброзным  реакциям  и 
др.; 3) от характера гинекологическо го  анамнеза. Под в озд ей стви 
ем перечисленных ф акторов, и граю щ их  роль фоновых влияний, 
распространение (рост) позадиш еечного  эндом етриоза  п р о и сх о 
дит в соответствии с топограф ическим и  особенностям и  р а ссм а т
риваемой анатомической области и УЗИ -м орф ологическим  типом 
(узловая или рубцово-инф ильтративная форма) патологического  
процесса.

После попадания содержимого М в полость МТ (результат рет
роградного заброса Э по маточным трубам, наступившего из-за  м е 
ханической травмы полости М или нарушения моторики труб вслед
ствие дисгормональных расстройств) частицы Э под влиянием со б 
ственной силы тяжести смещаются вниз, чему способствует активное 
движение женщины (ходьба, наклоны и т. д.). Далее, если они не за 
держиваются полностью на поверхностях Я, овариальных связок и 
широкой маточной связки, то, “соскальзывая” по этим анатомичес
ким структурам, элементы слизистой попадают в образованный б рю 
шиной, слепо заканчивающийся карман маточно-прямокиш ечного
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углубления (рис. 33). Оно и служит своеобразным естественным ре
зервуаром, ловушкой для попадающих в МТ элементов Э. Большая 
часть их погибает и рассасывается протеолитическими ферментами 
перитонеальной жидкости. Но, при благоприятных биохимических и 
эндокринных условиях, как правило детерминированных генетичес
ки, некоторые “ кусочки” эндометриальной ткани приживаются на но
вом месте -  имплантируются на брюшине маточно-прямокишечного 
углубления -  возникает эндометриоз.

Рис. 33.
Схема позадиматочно-позадише- 
ечного пространства (стрелками 
обозначены наиболее типичные 
направления распространения 
первичного эндометриоидного по
ражения). Пояснения в тексте.

Следовательно, выявля
емое при УЗИ положение 
очага и преимущественное 
направление роста во м но
гом определяются первич
ной л о ка л и за ц и е й  э н д о 

метриоидных гетеротопий, то есть глубиной (в меньшей степени, ш и
риной) маточно-прямокишечного кармана брюшины относительно М, 
ШМ и заднего свода В. Учесть все варианты данного анатомического 
О нереально, но в качестве рабочей схемы, удобной для УЗ-оценки 
характера и степени распространения эндометриоза, целесообраз
но выделить три основных уровня дислокации.

1 (рис. 33). Уровень перешейка (на границе позадиматочного и 
позадишеечного пространств) -  излюбленное положение брюшинного 
кармана и, соответственно, самая частая (75%) локализация ретро- 
цервикального поражения; базовая точка, исходный пункт развития 
заболевания. Наиболее демонстративно это видно на примере малых 
форм эндометриоза.

Увеличение размеров эндометриоидных узлов (узелков) проис
ходит путем равномерного наращивания массы О, пока оно не зай 
мет весь объем брюшинного заворота -  фаза неинвазивного  (“ спо 
койного” ) развития патологического очага. В этот период размеры оп
ределяемого эхографически объекта не превышают 8-10 мм; контур 
обычно ровный, может быть мелкобугристым или выступообразным, 
но без тяжей (мелких, единичных или множественных спикул, отходя
щих от края узла).
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Стенки маточно-прямокишечного углубления не служат серьез 
ным препятствием для местного роста э нд ом етриоза * . По мере уве 
личения первичного очага эндометриоидная и эндометриоидно-руб- 
цовая ткань прорастает тонкие листки брюш ины с выходом в см е ж 
ные отделы МТ, что означает начало фазы инвазивного роста. Э хог
рафическим ее отражением следует считать появление тяжистости 
(спикулообразности) контура. Данный УЗ-симптом  -  надежный п о 
казатель местно-инфильтративного роста эндометриоза, который 
может наблюдаться во всех отделах патологического очага, за и с 
ключением передней части, где распространение процесса о гр а ни 
чено плотной поверхностью задней стенки перешейка М (или ШМ). 
Одновременно выявляются более выраженная бугристость контура, 
придающая узлу глыбчатую форму и, как правило, более крупные 
размеры.

Дальнейшее “ поведение” дистопированного фрагмента маточ
ного эпителия непредсказуемо (эндометриоз способен прорастать 
все виды мягких тканей МТ), но некоторые варианты нуждаются в д о 
полнительном пояснении

Одним из объектов распростране
ния ретроцервикального эндометриоза, 
исходящего из позадиперешеечной об 
ласти, являются кр е стц ово -м аточн ы е  
связки (рис. 34). Они отходят, с двух с то 
рон, от задне-боковых поверхностей ШМ 
у перешейка и, дугообразно охватывая с 
боков ПК, фиксируются к тазовой 
крестца. Изолированное поражение этих 
анатом ических  структур  встречается 
редко. Наиболее типичны вторичные по
ражения за счет врастания из позадипе- 
ре шеечно го маточ но -прям окиш ечно  го 
углубления. Обычно это происходит  в 
случае преобладаю щ его  б окового  н а 
правления роста узла (рис. 34.1)  или при 
эксцентричном расположении в брюш ин
ном кармане первичного эндометриоид
ного очага (рис. 34.2).

* Разные формы заболевания (узловая и рубцово-инфильтративная) отличаются 
не только по морфологическому строению, но и по типу местного распространения. 
Можно сказать и наоборот, разные типы роста первичного эндометриоидного очага де
терминируют существование двух различных морфологических форм.
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УЗ-распознавание рассматриваемого поражения представля
ет значительные сложности, так как сами по себе крестцово-м аточ
ные связки во время эхолокации не видны, что крайне затрудняет 
визуализацию имеющихся на них изменений. Весьма информатив
но обзорное сканирование секторным датчиком с полупустым М П ,  в 
условиях энергичной ком прессии  передней брюшной стенки и при 
скошенном в сторону предполагаемого очага направлении эхолока
ционного пучка. Это позволяет увидеть округлое эхопозитивное О ,  
имеющее все УЗ-признаки  позадишеечного эндометриоза, но лока
лизованное в одной из параметральных областей (рис. 35), на уров
не перешейка.

Рис. 35. 
Позадишеечный эн
дометриоз с пораже
нием левой крестцо
во-маточной связки.

В левой парамет- 
ральной области, у 
перешейка (на уров
не нижнего полюса 
Я) имеется округлый 
эхопозитивный узел 
(17 мм в Д) с мелко- 
бугристым, местами 
тяжистым, контуром. 
Структура однород
ная, эхоплотность 
очень высокая (акус
тическая тень по зад
ней поверхности).

Нужно отметить, что вторичный (за счет врастания из позадише- 
ечно-перешеечного пространства) и первичный (изолированный) эн 
дометриоз крестцово-маточных связок на эхограммах выглядят оди
наково, независимо от формы заболевания (узловой или рубцово-ин- 
фильтративной). При значительном по объему поражении грань меж
ду этими формами стирается.

У таких больных рубцово-инфильтративные изменения нередко 
переходят на заднюю стенку МП, иногда с вовлечением в процесс ус 
тья одного из мочеточников, что быстро приводит к сужению его про
света вплоть до окклюзии и развитию уретероэктазии и гидронеф
роза (рис. 36). На эхограммах выявить специфические УЗ-симптомы 
эндометриоза М П  и дистальной части мочеточника не удается, но при 
эхолокации почек определяется расширение полостной системы на 
стороне поражения.
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Рис. 36(1, 2, 3, 4).
Позадишеечный эндометриоз с обширным 
распространением -  в патологический про
цесс, исходящий из позадишеечного про
странства. вовлечены почти все анатоми
ческие структуры правой половины МТ: кре- 
стцово-маточная связка, маточная труба и 
Я с овариальной связкой, широкая и круг
лая связки М, брюшина задней поверхнос
ти М, а также часть нижней стенки МП и 
устье правого мочеточника.

Показать все фазы сканирования МТ на 
конкретном эхографическом материале не 
удалось, так как это требует опубликования 
не менее семи эхограмм, сделанных на раз
ных уровнях и в разных проекциях. Поэтому 
предлагается схема патологического процес
са, построенная на основании сопоставления 
данных УЗИ с операционными находками.

1. В позадишеечном пространстве выяв
ляется массивное эхопозитивное О высо
кой плотности (структура местами неодно
родная) типа грубого солидно-тяжевого ин
фильтрата (контуры тяжистые), распростра
няющегося частично вниз (в позадишеечную область), а преимущественно - вправо и 
вверх, до уровня собственной яичниковой связки и, неотчетливо, еще выше, где слива
ется с задней стенкой МП. Патологический очаг спаян с М по задней и правой боковой 
поверхностям, с правым Я и овариальной связкой. Протяженность в кранио-каудальном 
направлении 63 мм. Поперечный размер колеблется от 12 до 30 мм.

Один из УЗ-срезов, сделанных на уровне правого Я, приводится ниже.

Ж
2. В правой параметральной области имеется плотное эхопозитивное включение (22 х 11 

мм) узловато-тяжевого строения, неоднородное, с неровным спикулообразным контуром.
С учетом значительного распространения процесса и наличия нерезко выражен

ных дизурических явлений (особенно во время месячных) выполнено УЗИ почек.
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3. Умеренно выраженная эктазия полостной системы правой почки (прегидронефроз).
4. То же наблюдение через 7 месяцев после экстирпации М с правыми придатка

ми, иссечения очагов эндометриоза и рубцовой ткани, резекции части стенки МП и дис
тальной уретеропластики справа.

Правая почка имеет обычный вид.

Патологические изменения М П  и мочеточников встречаются 
относительно редко и только при значительном распространении 
эндом етриои дно -р убцово го  процесса, что служит (особенно при 
дизурических  явлениях, возникаю щ их или усиливающихся во вре
мя менструаций) показанием к проведению УЗИ почек и внутривен
ной урограф ии. Последняя методика более информативна, потому 
что позволяет обнаружить не только гидронеф роз, но и гидроуре- 
тер, а такж е  уточняет состоян ие  дистальной части мочеточника 
(стеноз, окклю зия).

Другим  объектом вторичного поражения при позадишеечном 
эндометриозе считается П К .  Прямых УЗ-признаков врастания эндо- 
метриоидно-рубцовой ткани в переднюю стенку П К  нет. К косвенным 
симптомам можно отнести большие размеры эндометриоидного узла 
и резко выраженную тяжистость нижнего края. Эти сведения имеют 
клиническое значение только в сочетании с субъективными проявле
ниями повреждения кишки: боли при дефекации, усиливающиеся или 
появляющиеся во время месячных. Примесь крови в кале в период 
менструации -  патогномоничный признак вовлечения в процесс стен
ки кишки. Диагноз устанавливается на основании комплексного об 
следования, включающего ректальное исследование и ректороманос- 
копию.

Проведение сопоставлений данныхУЗИ с операционными наход
ками показывает, что эхографическая диагностика является надеж
ным методом распознавания позадишеечного эндометриоза, но не
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всегда позволяет точно оценить степень распространенности процес
са. Это диктует необходимость широкого применения лапароскопии, 
диагностическое и лечебное значение которой при эндом етриозе  
очень велико.

Все перечисленные варианты врастания ретроцервикального 
эндометриоза в близлежащие анатомические структуры МТ относят
ся к узловой форме заболевания в фазе инвазивного развития, когда 
эндометриоидный узел приобретает черты рубцово-инфильтративно- 
го роста.

Что же касается первичной рубцово-инфильтративной формы, то 
для нее характерно продольное распространение ( “ стел ю щ ийся” 
вдоль задней стенки М и ШМ эндометриоидный инфильтрат) с пре
имущественным направлением в сторону позадишеечного (рис. 30.1), 
позадиматочного (рис. 30.2)  пространств или одновременно в обе 
указанные области (рис. 32). По сравнению с узловой формой пора
жение ПК, крестцово-маточных связок и МП наблюдается редко, а 
клиническое течение болезни отличается более благоприятным раз 
витием.

2. В том случае, если м а то ч н о -п р я м о ки ш е ч н о е  углубление 
( “ловуш ка” для эндом етриои д ны х  гетеротопий ) располагается в 
средней части позад и ш еечн ого  пр остранства  (топограф ический  
вариант -  по середине  между переш ейком  и задним сводом  В), то 
распространение  па то л о ги ч е ско го  процесса  обычно и о гр а н и ч и 
вается данным участком , за исклю чением  в озм ож ного  врастания 
в ПК.

3. Третий вариант предусматривает локализацию брюшинного 
кармана рядом с В, что предполагает высокую частоту вторичного 
поражения ее заднего свода при узловой форме или возможность 
врастания в ре-ктовагинальную перегородку при рубцово-инфильтра- 
тивном процессе (редко). УЗ-диагностика затруднена, что несуще
ственно, так как данная область легко доступна для изучения при ги 
некологическом осмотре.

В начале раздела были отчасти затронуты методические аспек
ты эхолокации позадишеечной области. Еще один из них заслужива
ет более пристального рассмотрения.

455

ak
us

he
r-li

b.r
u



Оптимальный способ  визуализации узловой формы заболева
ния -  ТВ-УЗИ, особенно при небольших размерах патологического  
объекта позади ШМ. Рубцово-инфильтративная форма эндом етри
оза лучше видна во время обзорно го  сканирования, что обуслов
лено вытянутым (в кранио-каудальном  направлении) характером 
эндом етриоидно -рубцовы х изм енений, которые, при незначитель
ной толщине патологического  участка, часто неразличимы в про 
цессе ТВ-УЗИ (несмотря на более высокую чувствительность ме
тода). Изучение позадиш еечного  пространства с помощью ТВ-дат
чика осущ ествляется при расположении его сканирующ ей “ голов
к и ” в заднем своде В. Из этого  места эховолны пронизываю т узкий 
объем сканируем ой  области в продольном и продольно-косых на
правлениях. В результате, тонкие (толщиной менее 4-5  мм) эндо- 
м етриоидно-рубцовы е  тяжи, также имеющ ие продольное направ
ление относительно ШМ и ПК, оказываются расположенными по 
ходу распространения  эхосигналов (направления совпадают), что 
делает их невидимыми для исследователя. Трансабдоминальное 
сканирование , напротив, дает вертикальное и вертикально-косые 
направления УЗ-волн, пересекаю щ их позадишеечный промежуток 
перпендикулярно к его центральной оси, обеспечивая тем самым 
хорош ую выявляемость энд ом етриоид но -рубцового  инфильтрата. 
Для надежной визуализации таких изменений наиболее предпоч
тительно обзорное  сканирование секторным датчиком (3,5 МГц) с 
полупустым МП, сразу после опорожнения ПК, с ком прессией пе
редней брю ш ной стенки и в условиях мобильного технического  ре 
жима эхолокации.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .
Распознавание позадишеечного эндометриоза, как и других ло

кализаций этого заболевания, сопряжено с массовой гиподиагнос
тикой. Основные причины ее уже перечислены и разобраны на конк
ретных примерах.

Имеет смысл рассмотреть и такую ситуацию, довольно типич
ную для рубцово-инфильтративного варианта, когда факт рубцово
го (спаечного) процесса позади ШМ абсолютно верно устанавли
вается во время эхолокации, но в протоколе исследования не упо 
минается о возможном эндометриоидном генезе найденных изм е
нений. С позиций формальной УЗ-диагностики  это представляется 
вполне допустимым, но, применительно к фундаментальной общ е
клинической доктрине о принесении врачом максимальной пользы 
(на данном материале -  с помощью технических средств д иагности 

456

ak
us

he
r-li

b.r
u



ки) пациентке, такой подход представляется неверным. Более того, 
широко распространенный принцип “ пишу то, что вижу... и только, 
не выдерживает критики с т о ч к и  зрения клинической УЗ-морфоло- 
гии и, в конечном итоге, вреден для больных. Он предполагает, что 
врач-УЗИ устанавливает факт патологических изменений в МТ, л о
кализует их относительно М, ШМ, Я и МП, определяет УЗ-м орф о- 
логический тип поражения (например: киста, м ягкотканное О, руб
цовый тяж и т. д.), а вывод о природе заболевания -  прерогатива 
гинеколога. Однако, весь многолетний опыт применения лучевых 
методов исследования свидетельствует о порочности такого  подхо
да, который исключает творческое участие исследователя в ди а гн о 
стическом процессе, что в большинстве случаев отрицательно с ка 
зывается на качестве диагностики . В самом деле, кто лучше, чем 
специально подготовленный врач-УЗИ, осуществивший эхолокацию 
конкретной больной, может сопоставить специфические эхосимпто- 
мы с их морфологическими аналогами и клиническими проявления
ми и, на этой комплексной базе, сделать компетентное (точное или 
ориентировочное) заклю чение о кл инико -м орф ологи ческом  су б 
страте визуальной картины? Ответ не нуждается в комментариях.

Особенно выпукло негативные стороны недооценки роли врача- 
УЗИ в установлении правильного диагноза или, что наблюдается чаще, 
самоустранение его от конечного этапа диагностического  процесса 
проявляются при эндометриозе. Примеров тому множество. Один из 
них отражен на рис. 37.

Р., 27 лет. Месячные с 15 лет; регулярные, обильные и болезненные. Роды, два абор
та. Альгоменорею переносила относительно спокойно (привыкла к ней) из-за умерен
ной выраженности болевых ощущений; считала, “что так и должно быть . Однако, в тече
ние последних двух лет болезненность при менструациях усилилась. Появились боли 
внизу живота (с иррадиацией в крестец) и в межменструальном периоде, а также начали 
беспокоить дискомфорт и болезненность во время половых контактов. Развитие этих 
симптомов стало причиной обращения Р. в женскую консультацию; диагносцирован хро
нический аднексит”, а при УЗИ патологии со стороны органов МТ обнаружено не было. 
Периодически, на протяжении последующих полутора лет, проводилось противовоспа
лительное лечение (один раз в стационаре), приносящее лишь кратковременное и не
полное облегчение. Интенсивность болевого синдрома продолжала нарастать -  очень 
медленно, но неуклонно.

Предпоследнее УЗИ (трансабдоминально и ТВ) сделано за три месяца до публи
куемого исследования. Выписка из протокола: “ ...по задней стенке шейки, в средней 
части шеечно-прямокишечного промежутка, определяется выраженная тяжистость на 
протяжении 20 мм (рубцовые изменения)...” .

Проведена комбинированная противовоспалительная терапия, дополненная курсом 
рассасывающих физиопроцедур. Эффективность указанных, довольно энергичных лечеб
ных мероприятий была незначительной, что послужило поводом для повторного УЗИ.
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Таким образом, повторное исследование полностью подтвердило результаты пре
дыдущего исследования. Однако, сопоставление УЗ-данных с клинической картиной (ги
некологический анамнез, жалобы, особенности развития болезни за последние два года) 
позволили заподозрить эндометриоидную природу найденных изменений, что и было 
вынесено в заключительную часть УЗ-протокола.

Заключение: рубцовый процесс в позадишеечном пространстве. Скорее всего, 
следствие эндометриоза.

С этим заключением пациентка обратилась в клинику, руководимую профессором
В. П. Баскаковым, где было подтверждено данное предположение. Осуществленное затем 
патогенетическое лечение было весьма эффективным: значительное уменьшение субъек
тивных проявлений заболевания, вплоть до отсутствия жалоб, а при последующих УЗИ за
регистрирован существенный регресс патологического уплотнения позади ШМ. Хорошие 
результаты гормонотерапии (в разных вариантах) неизменно отмечались на протяжении пя
тилетнего периода, прослеженного с момента установления правильного диагноза.

Рис. 37. Пример различного подхо
да к оценке одних и тех же измене
ний при рубцово-инфильтративной 
форме позадишеечного эндомет
риоза (1 -  обзорная эхограмма в 
обычном диагностическом режиме 
сканирования; 2 -  та же проекция, 
но в условиях нивелирования опти
ческих плотностей; З-ТВ-УЗИ; 4 -  
схема изображения).

В позадишеечном пространстве 
лоцируется грубый рубцовый тяж 
(21 х 6 мм), состоящий из крупных 
линейных спаек, интимно связан
ных в единое неоднородно-тяжевое 
уплотнение (слоисто-спикулооб- 
разное), очень высокой плотности 
(с акустической тенью).
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Как видно из приведенных иллюстраций, формальная УЗ -кар- 
тина рубцово-инф ильтративного  варианта позадиш еечного  э н д о 
метриоза мало отличается от изображения рубцовых изм енений в 
данной области, развившихся в результате перенесенны х воспали
тельных заболеваний или после а куш ерско -ги н е ко л о ги ч е ски х  о п е 
раций. Различия касаются лишь количественных аспектов по раж е 
ния, -  крупнее , грубые рубцовые тяжи чаще всего  развиваются 
именно при эндом етриозе . Но этот пр изнак  может служить лишь 
второстепенны м, дополнительны м си м п то м о м , косвенно  с в и д е 
тельствующим больше в пользу эндом етриоидной  природы рубцо 
вого участка. Главным д иф ф еренциально-диагностическим  кр и те 
рием в подобной ситуации являются клинические  проявления з а 
болевания, а именно: альгодисм енорея и специф ический  анамнез 
убедительно говорят об эндом етриоидном  генезе  эхограф ических 
находок. Недооценка или игнорирование  этих, очень важных в д и 
агностическом отношении сведений, неизбежно ведет к врачебным 
ошибкам или несвоевременному распознаванию эндометриоза, что 
нередко на годы затягивает начало адекватного  лечения. К со ж а 
лению, недочеты такого  рода стали традицией  отечественной г и 
некологии. В связи с этим особенно возрастает роль врача-УЗИ в 
установлении правильного диагноза, что возм ож но  лишь при очень 
внимательном отношении к пациентке, предусматриваю щ ем  обя
зательное, направленное собеседование во время исследования, 
с последующей ком плексной  оценкой визуальных данных, пр ово 
димой с учетом специф ики  жалоб и анамнеза. Только такой подход 
делает реальной У З -д и а гн ости ку  эндом етриоза  вообще и раннюю 
диагностику  его в частности.

В случае Р. этот шанс был упущен из-за  недооценки общ еклини
ческих сведений о больной, которые недвусмысленно свидетельство
вали об эндометриозе (альгодисменорея), а некоторые особенности 
субъективных проявлений (иррадиация болей в крестец, болезнен
ность при половых контактах) позволяли заподозрить позадишеечную 
его модификацию. Кроме того, длинный анамнез, неуклонное нарас
тание симптомов заболевания, неэффективность противовоспали
тельной терапии должны были способствовать установлению правиль
ного диагноза на более раннем этапе. В свете сказанного, вызывает 
по меньшей мере удивление недопустимое спокойствие врачей-ги- 
некологов, в течение длительного времени упорно и безуспешно ле
чивших “хронический аднексит” и даже не подумавших о возможном 
эндометриоидном происхождении предъявляемых больной доволь
но характерных жалоб.
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Необходимо иметь в виду, что узловую форму ретроцервикаль- 
ного эндометриоза нужно отличать от субсерозных ФМ-узлов, исхо
дящих из задней стенки Ш М  и перешейка. Расхождения диагнозов 
данного типа редки, новее же такую возможность (рис. 38) следует учи
тывать в диагностике рассматриваемого поражения.

О., 31 год. Месячные с 12 лет, необильные и безболезненные. Дважды роды, абортов 
не было, примерно один год тому назад решила “поставить спираль". Сразу после установ
ки ВМК развились постоянные ноющие боли в М Т , усиливающиеся при половых контактах. 
ВМК удален, проведен курс противовоспалительной терапии. Постоянные болевые ощуще
ния внизу живота прекратились, но, начиная с этого момента, пациентка стала отмечать 
болезненные месячные, которые приобрели затяжной характер, со значительной кровопо- 
терей и длительными мажущими кровянистыми выделениями после их окончания. Помимо 
довольно выраженного болевого синдрома (с иррадиацией в копчик и П К), месячные со
провождались резким ухудшением самочувствия, запорами... Продолжали беспокоить кон
тактные боли во время сексуальных отношений.

Выполнено УЗИ. Выписка из протокола: “Размеры матки в пределах нормы для 
рожавшей женщины, но по задней стенке обнаруживается обызвествленный субсероз
ный узелок фибромиомы, 12 мм в Д...’’.

О. поставлена на учет в женскую консультацию какженщина с фибромиомой М . При сле
дующем (через полгода) осмотре предъявлялись те же жалобы. Пациентка направлена на кон
сультацию гинеколога-эндокринолога: своеобразные жалобы и анамнез, а также данные ваги
нального исследования (по задней стенке Ш М , у перешейка, пальпировался плотный, резко бо
лезненный узелок) позволили заподозрить позадишеечный эндометриоз. Повторено УЗИ.

Рис. 38. Диагностическая ошибка (1, 2).
1. На границе задних стенок М  и Ш М , в области перешейка, имеется эхопозитив

ное О правильной округлой формы: 12 мм в Д, контур местами тяжистый, эхоплотность 
высокая, структура однородная.

После обсуждения УЗ-находки с гинекологом-эндокринологом, коллегиально было 
сформулировано клиническое заключение: узловая форма позадишеечного эндометриоза.

Начата гормонотерапия с очень хорошим и быстро наступившим субъективным эф
фектом. Контрольное УЗИ (2), проведенное через пять месяцев от начала лечения, также
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свидетельствовало о положительной динамике патологи
ческого процесса -  эндометриоидный узел уменьшился 
в два раза по сравнению с предыдущим исследованием.

2. При повторном УЗИ удалось зафиксировать такую 
же проекцию, как и на рис. 38.1. Выявленный ранее в по
задишеечном пространстве плотный эхопозитивный узел 
сократился на 50% первоначального объема -  6 мм в Д; 
параллельно уменьшилась тяжистость контура.

В третий раз УЗИ было сделано через 14 месяцев 
после установления правильного диагноза: патологи
ческих объектов узлового типа в позадишеечно-поза- 
диматочном пространстве не определялось, а на месте 
эндометриоидного О лоцировалась одиночная линей
ная спайка минимальных размеров.

Первый этап диф ф еренциации между субсерозной  ф и б р о м и 
омой и эндом етриои д ны м  узлом начинается со сравнительного  
анализа размеров  патол огическо го  объекта и клинических  п р о я в 
лений заболевания. Последние, в случае эн д о м е тр и о и д н о го  п р о 
исхождения узла, однозначно говорят в пользу эндом етриоза . И з 
вестно, что субсерозны й  Ф М -узел , располож енны й позади Ш М ,  
зачастую вызывает болевые ощ ущ ения внизу живота, связанны е 
со сдавлени ем  находящ ихся  там нервны х стволов  и пе ред ней  
стенки П К .  Однако, указанные явления развиваю тся только по д о 
стижении  ф ибром иом ой  размеров  не менее 30 мм в Д. Д о  этого  
крити ч е ско го  уровня заболевание протекает бесси м пто м н о , чего 
никогда не наблюдается при энд ом етриозе . К тому же, позад иш е- 
ечные эндом етриоидны е узлы редко д остигаю т таких больших р а з 
меров. Специф ика жалоб (см. подраздел "Клиника") ,  характерный 
анамнез и молодой возраст больных при энд ом етриозе  почти в с е 
гд а  позволяю т правильно разреш ить  диф ф еренц иал ьно -д иа гнос -  
тическую  задачу.

С другой стороны, сами по себе УЗ-характеристики обозначен
ных патологических объектов имеют существенные различия. В по 
давляющем большинстве случаев субсерозные шеечные ф ибром ио
мы характеризуются низкой или средней эхоплотностью, мелковолок
нистой структурой и ровным, четким контуром. Что же касается эндо
метриоидных узлов, то, как неоднократно отмечалось, они обладают 
очень высокой плотностью в сочетании с однородной структурой и, 
при размерах более 8-10 мм в Д, местами тяжистым контуром. По
добная картина, в случае ФМ-узла, возможна только при длительно 
существующей опухоли (обычно у пожилых женщин), когда дегенера
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тивно-дистрофические изменения приводят к полному замещению 
мышечного компонента фиброзной тканью или к кальцинозу. У женщин 
же репродуктивного периода, хронологическими рамками которого 
ограничено время сущ ествования эндометриоза , такие Ф М -узлы 
встречаются крайне редко.

В процессе обнаружения эндометриоидных изменений, локали
зующихся позади ШМ, постоянно приходится сталкиваться с сущ е
ственными трудностями, всегда возникающими при эхолокации этой 
анатомической области и обусловленными топографической близо
стью ПК. Дело в том, что фекальные массы, в том или ином количе
стве располагающиеся у передней стенки кишки, часто симулируют 
эхопозитивные эндометриоидные очаги и, таким образом, могут быть 
как источником гипердиагностики эндометриоза, так и причиной лож
ноотрицательных результатов УЗИ. Пути преодоления этих довольно 
серьезных затруднений подробно изложены в главе II, в разделе "Спа
ечная болезнь ” , но на некоторых моментах стоит остановиться допол
нительно.

К ажущ ийся на первый взгляд надежным, простой  и легко  д о 
ступны й выход из данной ситуации, а именно -  выполнение УЗИ 
после опорожнения ПК (непосред ственно  перед исследованием), 
отнюдь не означает радикального  реш ения поставленных диф ф е
ренциальных вопросов. Обычно, вследствие перистальтики  с и г 
мы и нисход ящ его  отдела толстой  киш ки , в просвет ПК постоянно 
по ступаю т порции  оф орм ленного  со д ерж им ого , а отдельные не 
большие скопления  ф екальных м асс рядом с передней стенкой  в 
ряде случаев неотличимы (в У З -и зо б р а ж е н и и )  от патологических  
О позад и ш еечн ого  пространства . Д аже подготовка  киш ечника  с 
пом ощ ью  очистительны х клизм  не всегда создает идеальные у с 
ловия для эхолокации  рассм атриваем ой  области. Это связано с 
тем, что позадиш еечны й эн д о м е тр и о з  часто сопровож дается  з а 
порами и м етео ризм о м . При этом, раздутый газом  просвет киш ки 
зачастую  пе рекры вает л оцируем ое  пространство , затрудняя ви 
зуализацию  находящ ихся там энд ом етриоид ны х  включений. К р о 
ме то го , нереально проводить  сп е ц п о д го то вку  киш ечника  всему 
о гр о м но м у  в количественном отнош ении контингенту  женщин, на 
правляемых на УЗИ МТ.

Большим подспорьем в проведении указанной дифференциации 
служит ТВ-УЗИ, но даже этот, чрезвычайно информативный способ 
сканирования позадишеечного пространства не устраняет всех акус
тических помех со стороны ПК, затрудняющих верификацию ретро- 
цервикального эндометриоза.
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Приведенные факты подчеркивают огромное значение професси
ональной опытности врача-УЗИ при разрешении дифференциально
диагностических противоречий этого рода. Не вызывает сомнений, что 
эффективность эхографической диагностики позадишеечного эндо
метриоза примерно на 75% определяется умением специалиста дос
товерно и быстро отличить артефакты, связанные с ПК, от патологи
ческих эхопозитивных объектов, располагающихся по задней стенке 
ШМ. Во многом оно зависит (как ни парадоксально это звучит) от зна
ния УЗ-симлтоматики фекальных масс в просвете кишки. Основные мо
менты УЗ-картины ПК отражены в главах I и II. Из них самым существен
ным отличием является подвижность содержимого ПК под воздействи
ем перистальтики толстой кишки и постоянно происходящих процес
сов газообразования. Регистрация динамических превращений в про
свете требует внимательного и пролонгированного исследования, д о 
полненного компрессией стенки кишки ТВ-датчиком, находящимся в 
заднем своде В. С помощью последнего приема, осуществляемого 
путем дозированного давления датчиком вперед и вниз (вправо и вле
во), достигается не только точное определение положения эхопозитив
ного включения относительно кишки и ШМ, но и создаются благопри
ятные условия для выявления мелких эндометриоидных узелков и руб
цов, до этого перекрытых кишкой (особенно при склонности к метео
ризму).

Интерпретация эхопозитивных сигналов позади ШМ значительно 
облегчается проведением нивелировки оптических плотностей, которая, 
независимо от типа датчика, почти всегда позволяет надежно отличить 
патологические эхопозитивные О высокой морфологической и оптичес
кой плотности (эндометриоидныеузелки, спайки, эндометриоидно-руб- 
цовые включения, кальцинаты) от фекальных масс и сопутствующих фо
новых акустических помех.

Ну и конечно же, грамотная эхолокация позадишеечного про 
странства невозможна без соблюдения принципов конкретной на
правленности эхографического поиска, полипозиционности процес
са сканирования, повторяемости УЗ-симптомов на протяжении все
го исследования и динамического подхода (в разные фазы менстру
ального цикла, в процессе или после окончания лечения). Комплекс
ное использование перечисленных положений, основополагающих 
для всех отраслей применения УЗИ, делает исследование максималь
но информативным.

Особый клинический  интерес  представляет принцип  на прав 
ленного  сканирования, когда на основе верно выбранной д и а гн о 
стической  гипотезы  осущ ествляется  углубленный по иск  к о н к р е т 
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ных признаков  ко н кр е тн о го  заболевания, УЗ -проявления кото р о 
го, в теории  и на практике , известны  исследователю. Таким о б р а 
зом, залогом  успеш ной  д и а гн о сти ки  эндом етриоза , так же как и 
д р у ги х  ги н е ко л о ги ч е с к и х  заболеваний, оказы вается  правильно 
сф орм улированная  д и а гн ости ческа я  гипотеза  (или версия д и а г 
ноза), определяю щ ая д ействия  и выводы специалиста . И вот на 
этом , самом ответственном  этапе и сследовательско го  процесса 
(очень часто о сущ ествл яем ом  во время эхолокации, то есть за 
весьма ограниченны й врем енной промежуток) врач наиболее у я з 
вим для неверного  толкования  визуальной картины , ведущего к 
д в о я ко го  рода ош ибкам .

Первую группу составляют уже разобранные выше погрешности 
дифференциально-диагностического плана, когда увиденные на э к 
ране прибора УЗ-симптомы расцениваются неправильно и неполно, 
что и ведет к расхождению диагнозов.

Наиболее опасна  (с точки зрения УЗИ) и вредна (для боль
ных), в силу своей м ногочисленности , вторая группа ош ибок. Суть 
их в том, что м орф ол оги чески  хорош о сф орм ированны й эндом ет- 
риоидный очаг в позадиш еечном пространстве, доступный по с в о 
им разм ерам  и о п ти ко -а ку с т и ч е с ки м  качествам  выявлению при 
скани ровани и , пропускается  (остается незам еченны м ) в п р о ц е с 
се исследования. Следуя традиции  отечественной  н а учн о -иссле 
довательской  литературы , такие  ош ибки  можно  обозначить  как 
л ож ноотрицательны е данные УЗИ. На сам ом  же деле, после и с 
ключения “ м алы х” (У З -не гативны х)  форм заболевания , а также 
спорных, м орф ол оги чески  и акустически  сложных для э хо граф и 
ческой  вериф икации  наблюдений, в 60% -70%  случаев -  это ги п о 
д и а гн ости ка , по вине врача-УЗИ.

Вот наконец и произнесены  эти жесткие и обидные, а часто и 
несправедливые слова, прям ого  упоминания которых пока удава
лось избежать. Они приведены именно сейчас, потому что при рас 
познавании эндом етриоза  (особенно позадишеечного, отличающе
гося мучительными для больных субъективны м и проявлениями) 
проблем а  ги п о д и а гн о с ти ки  архиважна, так как в подавляющ ем 
больш инстве случаев У З -д иагностика  данного  поражения не пр о 
водится вообще. И виноваты в этом не отдельные специалисты, а 
вся систем а подготовки  врачей-диагностов  в целом (в частности, 
нет специальной литературы в виде учебных пособий и м оногра 
фий), из сферы которой почти всегда выпадает эндом етриоз. Так, 
все врачи-УЗИ “ запрограм м ированы ” на обнаружение в МТ, описа 
ние и идентификацию жидкостных патологических объектов, солид
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ных опухолей, увеличения размеров М и Я, спаек, асцита, а н ом а 
лий развития, оценку состояния полости М и МП, а УЗ -сим птом а- 
тика ретроцервикального эндом етриоза  в данном перечне либо о т 
сутствует совсем, либо представлена неполно и схематично. В р е 
зультате, многочисленная группа врачей-УЗИ, возникшая за п о с 
ледние 10 лет (по мере ш ирокого  оснащ ения м едицинских уч р е ж 
дений УЗ-аппаратурой), ф актически не м ожет участвовать в выяв
лении рассм атриваем ого  недуга. Причем, если д и агностика  аде 
номиоза все же проводится (правда, в недостаточном объеме), а 
распознавание эндом етриоидны х кист  поставлено на достаточно 
высокий уровень, то уделом позадиш еечного  энд ом етриоза  почти 
всегда остается гиподиагностика  (даже у исследователей с боль
шим стажем работы).

Д р у ги м  недостатком  под готовки  врачей-У ЗИ  (а также и п р о 
чих специалистов  лучевой д и а гн о с ти ки )  является ее формальный 
характер, обрекаю щ ий  исследователя не на изучение связей УЗ- 
находок с состоянием  о р гани зм а  ко н кретной  пациентки, а лишь 
на поиск  и р е гистрац и ю  отдельных, с тр о го  реглам ентированны х 
сим птом ов  и си м п то м о ко м пл е ксо в ,  часто в отрыве от кл и н и ч е с 
ких проявлений заболевания. Результатом это го  стала о б щ е п р и 
нятая и в некоторы х аспектах удобная, но все -таки  порочная ф о р 
мула, ставш ая почти сим волом  всей  лучевой д и а гн о с ти ки :  “ что 
вижу, то и пи ш у.. . ” и наоборот. На первый взгляд, она кажется б е 
зобидной  и даже пр ин ци п и а л ь н о -а кси о м а ти ч н о й ,  так как п р е д о х 
раняет от ги п е р д и а гн о с ти ки ,  ко гда  д анны е УЗИ по д гон яю тся  в 
рамки наиболее предпочтительного  д и а гн о за .  На самом же деле, 
это правило обрекает  диагноста  на ф орм альное  описание  в и з у 
альной ка р ти н ы ;о гр а н и чи в а е т  долю индивидуального  творчества  
как в проведении исследования, так и в установлении »природы з а 
болевания; снижает степень личной ответственности  перед п а ц и 
енткой и коллегами; низводит роль врача-УЗИ до уровня с та ти с 
та, однозначно ф и кси рую щ его  в протокол е  раз и навсегда о п р е 
деленные детали УЗ-изоб.ражения. В с о в о купн о сти ,  все п е р е ч и с 
ленные (далеко не полно) факторы рано или поздно пагубно с к а 
зываются на качестве работы и становятся причинам и д и а гн о с ти 
ческих упущ ений и ош ибок.

Кроме того, понятие “видеть” далеко не тождественно понятию 
“есть” , то есть существует реально и доступно “увидению ” с по м о 
щью УЗ-техники. Действительно, все сферы деятельности человека 
постоянно и неопровержимо доказывают, что можно “ видеть и в и 
деть...". Эта классическая цитата напоминает о том, что обнаруже
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ние патологического  очага разными исследователями осуществля
ется по-разному, и по-настоящ ему оно доступно лишь людям “ п о 
свящ енны м ” , а точнее -  специалистам, досконально знающим: что 
нужно искать, как  нужно искать, и где можно найти причину тех или 
иных проявлений заболевания. При этом “ найти” еще ие значит п о 
нять клинико-морф ологический  смысл увиденного, без уяснения к о 
торого  невозможен правильный диагноз. Истинное видение во вре
мя УЗИ (узнавание, идентификация) любого объекта не может о гр а 
ничиваться одной констатацией факта его существования в МТ, а зак 
лючается во всестороннем анализе оптико-акустических свойств и 
морфо-функциональных связей, с последующей точной или ориен
тировочной формулировкой диагноза.

Каждому врачу, заним аю щ ем уся  клинической  диагностикой  с 
использованием  дополнительны х технических  средств  (р е н тге н о 
логия, УЗИ, радионуклидная  д и а гн ости ка , ЯМР, эндоскопия  и л а 
пароскопи я ) ,  хорош о  известно , что исследовательский  процесс, 
независим о  от обследуем ой анатом ической  области, склады вает
ся из трех  основны х мом ентов: 1) по иск  объекта; 2) нахождение 
его  и изучение  ; 3) оф орм ление протокола  исследования, с о с т о я 
щ его из описательной  части и заклю чения , являю щ егося итогом 
всей проделанной  работы. Все указанны е действия в за и м о свя за 
ны, неотделимы д р у г  от друга ; причем, каждое последую щ ее з в е 
но л о ги ч е ски  вытекает из преды дущ его . Так вот, гип од иа гн ости ка  
по зад и ш еечн о го  э н д ом етриоза  обусловлена полным выпадением 
первого  и, поэтому, с ам ого  важного  этапа эхолокации. Сказанное 
отнюдь не означает, что повсем естно  не проводится изучения п о 
задиш еечного  пространства. Осмотр данной области -  обязатель
ный ком пон ент  лю бого  УЗИ МТ. Однако, м ассовое незнание кл и 
ники и У З -си м п то м а ти ки  э н д ом етриоза  лишает этот по иск  (за ча 
стую провод им ы й  поспеш но  и поверхностно) конкретной  на прав 
ленности  (целеустрем л енности ),  без которой  шансы обнаружить 
э н д ом етриои д ны е  изм енения  в такой сложной для сканирования 
области, как позадиш еечное  пространство , минимальны. К тому 
же, сами по себе эхопр изнаки  ретроцервикально го  э н д о м е тр и о 
за нельзя отнести  к числу ярких, сразу  бросаю щ ихся в глаза с и м 
птомов. Д осто верная  визуализация их требует не только глубоких 
те орети чески х  знаний и м астер ско го  владения всеми м етод и ч ес 
кими прием ам и  УЗИ, но и эн е р ги чн о -скр упул е зн о го ,  ц ел еустрем 
ленного (направленного ) изучения исследуемой области. Направ
ленность  же У З -п о и ску  придает квалиф ицированно выбранная д и 
а гностическая  гипотеза , ф орм ирование  которой осущ ествляется
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в несколько  этапов. Речь идет о том, что д и а гн ости ческа я  ги п о т е 
за (версия) -  вовсе не однозначны й л о з у н г  требую щ ий  о р т о д о к 
сального  подхода к д и а гн о сти ч е с ко м у  процессу, а д инам ичн о  м е 
няющееся (в зави сим ости  от У З -находок) представление  о с о с т о 
янии репродуктивной  сферы. Оно постоянно  уточняется на п р о 
тяжении одного и то го  же исследования и может стать основой  д и 
а гн о сти ч е ско го  реш ения только  после м но гократн ы х  проверок, 
корреляций и, что особенно  важно, сопоставлений  данных э хо л о 
кации с кл иническим и  проявлениям и болезни и наиболее в е р о я т 
ными м орф ологическим и  ее аналогами.

В практической деятельности, применительно к изолированно
му варианту позадишеечного эндометриоза, целесообразно исполь
зовать следующий диагностический алгоритм, предусматривающий 
целую серию клинических ситуаций.

1. Первый этап разработки диагностической гипотезы начинается с ознакомления с ме
дицинскими документами, поступающими в распоряжение врача-УЗИ перед исследованием. 
Если в направлении на УЗИ, в амбулаторной карте или истории болезни стационара имеются 
указания на возможность эндометриоза, то это значительно облегчает предстоящий эхографи
ческий поиск, так как предоставляет уже готовую первоначальную версию будущего диагноза и 
детерминирует качественную направленность исследования. В том же случае, когда упомина
ний об эндометриозе в предварительном гинекологическом заключении нет (самый частый ва
риант), на возможность такого поражения могут наводить данные анамнеза, точнее -  сведения о 
болезненных менструациях, Еще больше поисковая задача упрощается и конкретизируется при 
обнаружении в сопутствующих документах сведений о болезненности половых контактов, а так
же наличии болезненных уплотнений позади ШМ и М (или просто -  болезненности при пальпа
ции М и ШМ). Последняя информация исключительно важна, так как косвенно свидетельствует 
о высокой вероятности именно ретроцервикальных изменений. Тем самым сужается зона наи
большего диагностического интереса, требующего повышенного внимания диагноста. Однако, 
реалии повседневной работы далеки от представленного идеального варианта.

К сожалению, эндометриоидная природа различных субъективных и объективных симп
томов, ставших причиной обращения пациентки к врачу, чаще всего не учитывается клинициста- 
ми-гинекологами, что лишает врача-УЗИ самого простого и надежного диагностического под
спорья. Что касается упоминаний об альгоменорее, то данный факт нередко игнорируется и не 
приводится в истории болезни, а болезненный характер месячных зачастую расценивается как 
несущественная, часто встречающаяся особенность женского организма (вариант нормы).

Необходимо иметь в виду, что только у половины женщин, посещающих амбулаторно ка
бинет УЗИ (а такие пациентки составляют большинство обследуемых), имеется на руках (или 
передана по другим каналам) соответствующая медицинская документация. Из них далеко не у 
всех она представлена поликлинической историей болезни. Часть больных вручает врачу-УЗИ 
только бланк “Направление на исследование”, содержащий лаконичное обоснование необходи
мости УЗИ в виде кратко сформулированного предварительного диагноза (например: “обостре
ние хронического аднексита”, “нарушение менструального цикла” и т. д.) без приведения резуль
татов гинекологического осмотра и анамнеза. В ряде случаев, в таких направлениях нет даже и 
этих сведений, а есть лишь лапидарный, но императивный призыв -  “Обследование”.

Не секрет, что некоторые гинекологи вообще не проводят осмотра без предшествующих 
данных УЗИ. В связи с этим, нередки посещения УЗ-кабинета с совершенно “пустыми” амбула
торными картами, лишь на полях которых (или в графе “Назначение”) видны следы пребывания
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женщины в гинекологическом кабинете, в виде записи -  “УЗИ малого таза ’. Зная это, многие 
пациентки по собственной инициативе начинают посещение женской консультации с УЗИ. По
рочность такого подхода к диагностическому процессу несомненна, так как начисто лишает ис
следователя первичной диагностической гипотезы в интерпретации гинеколога. Тем самым, 
изначально исключается коллегиальность в решении вопроса о состоянии больной, и в корне 
подрывается принцип направленности эхографического поиска.

Приведенная, довольно мрачная картина -  не плод авторского вымысла. Она от
ражает реальное положение дел в гинекологической эходиагностике и хорошо известна 
всем его участникам. Таким образом, возвращаясь к позадишеечному эндометриозу, на 
первом этапе исследования вопрос выбора адекватной диагностической гипотезы в боль
шинстве случаев остается открытым. В результате, чрезвычайно ответственный, требу
ющий внимания и такта процесс сбора специфического “эндометриоидного” гинеколо
гического анамнеза автоматически ложится на “плечи" врача-УЗИ.

2. Второй этап формирования рабочей гипотезы исследования проводится непос
редственно во время сканирования и заключается в собеседовании по типу: вопрос (врач)
-  ответ (пациентка). Неловко изрекать столь очевидные (“студенческие") принципы кли
нической работы, но это необходимо, потому что в практической деятельности подобно
му диалогу (в процессе УЗИ) не всегда уделяется заслуживающее того внимание. Зача
стую собеседование с больной не проводится вообще, либо тема его далека от проблем 
эндометриоза, либо задаются не те вопросы (или не в той форме). Вот ряд вопросов, 
без которых немыслима грамотная эхолокация МТ при эндометриозе.

-  Что Вас беспокоит?
Если в ответ больная отмечает болезненность месячных (такая причина прохожде

ния УЗИ наиболее часта среди молодого контингента обследуемых), то диагностическая 
гипотеза в пользу эндометриоза, можно считать, сформулирована. Между тем, женщины с 
эндометриозом редко предъявляют указанные жалобы в качестве обоснования прохожде
ния УЗИ, а факт альгодисменореи обычно рассматривается ими как неприятная, но неиз
бежная индивидуальная особенность функционирующей половой сферы. Чаще всего они 
жалуются на разнообразные болевые ощущения внизу живота (реже -  нарушения менстру
ального цикла), которые могут быть следствием любого гинекологического заболевания. 
Последовательная эхолокация М и Я  позволяет исключить наличие опухолей (в первую оче
редь, ФМ-узлов), патологических жидкостных О (кист, гидросальпингса), различных пато
логических состояний полости М, асцита. В итоге остаются четыре наиболее вероятные 
диагностические версии, поясняющие этиологию болевого синдрома: 1) воспалительный 
процесс придатков М, протекающий без накопления экссудата в маточных трубах (продук
тивный сальпингит); 2) спайки, развившиеся после перенесенных ранее воспалительных 
заболеваний; 3) эндометриоз; 4) негинекологическая патология (пояснично-крестцовый 
радикулит, патология костей МТ, заболевание нижних отделов толстой кишки).

3. Дальнейшее сужение круга вероятных диагнозов означает собственно эндомет- 
риоидный этап исследования, начинающийся с вопросов об особенностях менструаль
ного цикла. Из них самый главный в плане возможного эндометриоза:

-  Болезненные ли у Вас месячные?
Утвердительный ответ выдвигает генитальный эндометриоз на первое место из пред

ложенных четырех диагнозов* и диктует необходимость целеустремленного УЗ-поиска со
ответствующих симптомов на всех уровнях репродуктивной системы, доступных эхолока
ции. С учетом того, что на втором этапе УЗИ исключена эндометриоидная киста, следую
щим объектом углубленного изучения становится М (на предмет аденомиоза). Параллель

* Нельзя забывать, что у 3%-10% больных эндометриозом альгоменореи не наблюда
ется, или менструальные боли минимальны по интенсивности, что присуще изолированным 
поражениям ШМ, “малым” формам наружного эндометриоза, а также может быть следстви
ем раннего (по возрасту) и длительного приема оральных контрацептивов.
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но, в непрекращающейся беседе с больной уточняются индивидуальные черты альгодисме- 
нореи. Так, врожденный ее характер в большей степени говорит опять же об аденомиоЗе, 
что и определяет содержание следующего вопроса:

-  Как долго наблюдаются болезненные менструации?
В тех случаях, когда менструальные боли возникают после аборта, родов, установ

ки ВМК, диагностического выскабливания полости М, сексуальных контактов во время 
месячных и др., можно думать о более вероятном поражении позадишеечного простран
ства или наружном эндометриозе других отделов (кстати, примерно у 10% женщин не 
удается установить точную причину появления альгоменореи). Пусковым моментом для 
получения этой информации служит вопрос:

-  С чем Вы связываете появление болезненных месячных?
По исключении аденомиоза и после уточнения хронологической точки отсчета аль- 

годисменореи, зона исследовательского интереса перемещается на изучение капсулы, 
связок Я (наружный эндометриоз?) и позадишеечного пространства. К этому времени 
качественный характер сканирования приобретает узкую направленность (конкретиза
ция цели) и сводится к целеустремленному поиску патологических эхопозитивных вклю
чений в указанных областях. Данный процесс сопровождается дополнительными вопро
сами, касающимися уточнения особенностей болевых ощущений внизу живота:

-  Куда иррадиируют(отдают) менструальные боли? Какова их интенсивность? Где 
они выражены в большей степени (в центре, справа, слева)?

-  Отмечается ли ухудшение общего самочувствия во время месячных ( слабость, 
головокружения, обмороки)? Нет ли склонности к запорам и метеоризму?

-  Наблюдаются или нет мажущие кровянистые выделения после месячных?
-  Есть ли болевые ощущения при половых контактах? В каком месте они наиболее 

выражены? Какова их интенсивность?
Анализируя полученную от пациентки информацию, нужно помнить, что и при наружном 

эндометриозе Я, и при позадишеечном поражении могут быть даны положительные ответы от
носительно болевого синдрома. Различия заключаются в деталях. Так. для эндометриоидных 
гетеротопий на капсуле Я и связках свойственно смещение болевых ощущений вправо или вле
во от средней линии; иррадиация отсутствует, а интенсивность болей незначительная; также, 
никогда не бывает ухудшения общего состояния во время месячных и склонности к кишечным 
нарушениям; очень редки психоэмоциональные расстройства. Вместе с тем, ретроцервикапь- 
ный эндометриоз почти всегда сопровождается целым комплексом субъективных проявлений: 
высокая интенсивность менструальных болей с частой иррадиацией (в крестец, ПК, ногу...), вы
раженная болезненность половых контактов (почти обязательный спутник рассматриваемого 
поражения), ухудшение самочувствия при менструациях (вплоть до потери трудоспособности), 
мажущие кровянистые выделения в межменструальный период, метеоризм и запоры, тенден
ция к истерическим реакциям и др., -  убедительно свидетельствуют о возможной локализации 
эндометриоидно-рубцовых изменений именно позади ШМ. Все эти особенности клинической 
картины, плюс отсутствие патологических эхопозитивных включений в области Я и их связок, 
максимально сужают зону УЗ-поиска и окончательно оформляют диагностическую гипотезу в 
пользу позадишеечного поражения.

4. Предпоследний этап УЗИ и последний этап собственно процесса эхолокации МТ -  
направленный полипозиционный поиск эндометриоидных узлов и эндометриоидно-рубцо
вых тяжевых уплотнений в позадишеечном пространстве, а также по задней поверхности М 
на уровне перешейка. Практика показывает, что при наличии основательно подкрепленной 
диагностической гипотезы (см. п. 2 и 3) в 85%-90% всех случаев позадишеечного эндомет
риоза целеустремленное и углубленное сканирование этой области (с использованием всех 
методических приемов и технических средств УЗИ) обеспечивает надежную (принцип по
вторяемости увиденного) визуализацию патологических изменений. Лишь 10%-15% отри
цательных результатов приходится на долю “малых" (УЗ-негативных) форм заболевания и 
сложные, спорные в диагностическом отношении варианты поражения.
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Итогом проделанной работы является диагностическое решение, после принятия 
которого завершается эхолокация.

5. Оформление протокола исследования. В описательной части, после перечис
ления УЗ-характеристик М, Э и Я, приводятся подробные сведения о состоянии позади
шеечного пространства, служащие обоснованием заключения -  диагноза (позадишееч- 
ный эндометриоз), логично вытекающего из представленных выше данных и подкреп
ленного эхограммами (распечатка самых показательных эпизодов сканирования).

Необходимость особого  подхода к УЗИ женщин с по д озрени 
ем на ретроцервикальны й эндом етриоз  (и генитальный эндом ет
риоз вообще) продиктована многолетним опытом практической ра
боты и наглядно показана в иллюстрациях, отражающих лишь не
большую часть из о гром ного  числа диагностических  ош ибок и р а с 
хождений.

Разумеется, в повседневной деятельности далеко не всегда иссле
довательский процесс протекает точно по представленному сценарию. 
Различия и нюансы касаются деталей и зависят от объема поражения, 
акцентирования жалоб и личности обследуемой, а также от индивиду
альных методических особенностей работы врача-УЗИ. Общий принци
пиальный подход к исследованию должен непременно содержать основ
ные черты предложенного алгоритма, высокая эффективность которо
го доказана множеством динамических наблюдений, лапароскопичес
ких и операционных параллелей.

Рассматривая возможности УЗИ в визуализации эндометриоид
ных включений, располагающихся вдоль задней стенки Ш М  и М, нуж
но упомянуть о наружном эндометриозе брюшины задней и задне
боковых поверхностей М (рис. 39).

Рис. 39. Эндометриоз 
позади маточного 

пространства.

1. По задней поверхности 
средней части тела М ло
цируется одиночное, непра
вильное овальное эхопози
тивное включение (11 х 5 мм) 
однородной эхоструктуры и 
очень высокой плотности (с 
акустической тенью).
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Д анное  пораж ение  относи тся  к числу редких. В и зо л и р о в а н 
ном варианте почти нико гд а  не с о п р о в о ж д а е тся  а л ь го д и с м е н о -  
реей и м ожет протекать  б е с с и м п то м н о .  При наличии с у б ъ е кт и в 
ных проявлений  предъявляем ы е больны м и жалобы на боль в н и 
зу живота -  неспецифичны и м алоинтенсивны . Э нд ом етриоз  б р ю 
шины позад им аточного  пр остранства , как пр ави л о ,является  сл у 
чайной л а п а р о ско п и ч е ско й  (реж е э хо гр а ф и ч е с ко й )  находкой , но 
все же засл уж ивает  вним ания , так  как указанны е э н д о м е т р и о и д 
ные О зачастую  неверно  ра сц е н и в а ю тся  при УЗИ (рис . 40)  как 
мелкие с уб серозны е  Ф М -узл ы , кал ьцин ирован ны е  или типа  и с 
тинной ф ибромы.

Щ., 35 лет. Одни роды, четыре аборта. Месячные регулярные, необильные, безбо
лезненные. На протяжении последних шести лет наблюдается и лечится от “хроническо
го аднексита” , развившегося после последнего аборта (периодически возникают ною
щие боли внизу живота). Два года тому назад при УЗИ по поводу обострения воспали
тельного процесса обнаружена фибромиома М.

Выписка из протокола исследования:"... По задней стенке матки, ближе к дну, вы
является плотный обызвествленный субсерозный узелок фибромиомы, 8 x 5  мм...” .

С этих пор, к уже имеющемуся “хроническому аднекситу” прибавился диагноз “фиб
ромиома матки” , в связи с чем Щ. поставлена на учет в женской консультации. Последу
ющие контрольные УЗИ (два раза) неизменно подтверждали первоначальное заключе
ние и свидетельствовали об отсутствии динамики фибромиомы.

Последнее УЗИ выполнено в плане очередного гинекологического осмотра.

Рис. 40. Диагностическая ошибка.
ТВ-УЗИ. По наружной поверхности задней стенки 

М, на границе с дном (больше слева) определяется 
эхопозитивное патологическое 0 ( 8 x 5  мм) бобовид
ной формы (патологический объект состоит из двух, 
слившихся друг с другом округлых включений, 3 и 5 
мм в Д); эхоплотность очень высокая (видна акусти
ческая тень), структура однородная.

Заключение: субсерозный ФМ-узел с преоблада
нием фиброзного компонента или очаг наружного эн
дометриоза.

Лапароскопия подтвердила второе предположение
-  на задней боковой поверхности М, слева, обнару
жен участок наружного эндометриоза из двух компактно расположенных узелков. Про
ведена диатермокоагуляция.

Точная УЗ-диф ф еренциация между наружным эндом етриозом  
брюш ины М и небольшим субсерозны м  Ф М -узл о м  (узлами) з а т 
руднительна. Клинические  проявления также не облегчаю т д и а г 
ностической  задачи. В том и д ру гом  случае они чаще всего  о т с у т 
ствуют, а если и имеются, то не обладают характерны ми для э н 
дометриоза чертами. В настоящем наблюдении лишь незначитель
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ные несоответствия  в У З -карти не  позволили усом ниться в о д н о 
значном  выводе о ф ибром иом е  и, запод озри в  эндом етриоз , с д е 
лать ориентировочное , д войственное  заключение: 1) если думать 
об истинной  ф ибром е М, то субсерозная  ее локализация -  к а зу и 
стика ; обычно данные опухоли располагаю тся  интрамуррально; 
2) пред полож ение  о тотальном кальцинозе  небольш ого  Ф М -узл а  
такж е выглядит сом нительны м  -  слиш ком  уж однородная с тр укту 
ра и ровные контуры; 3) для женщ ины реп родукти вного  возраста 
оба указанны х варианта нетипичны (но возм ожны), так как служат 
ре гресса  Ф М -узл а , что обычно наблюдается у пожилых пациенток; 
4) при ТВ-УЗИ патологический  объект представлялся состоящ им  
из двух округлых частей, что больше укладывалось в картину э н 
д ом етр иои д ны х  изм енений ; 5) косвенно  об этом же говорило  и 
появление болевых ощ ущ ений после аборта, что, впрочем, в рав 
ной степени  могло быть и следствием  осложнений воспалитель
ного  порядка.

Будет справедливым подчеркнуть, что наблюдения, подобные 
представленному выше, единичны. УЗ-распознавание эндометриоид
ного поражения серозного покрова тела М, как правило, выходит за 
рамки диагностических возможностей УЗИ и, в большинстве случаев, 
(так же как и наружный эндометриоз брюшины МТ, круглых и широких 
связок М, труб) -  прерогатива лапароскопии.

Сочетанные формы 
генитального эндометриоза

В данном разделе сделана попытка объединения эхографичес
ких признаков эндометриоидного поражения различных отделов ге 
ниталий , встречаю щ и хся  в разны х ком б ин ац ия х  д р у г  с д ругом  
{рис. 41 -  44). Число таких комбинаций очень велико, но в клиничес
кой практике врача-УЗИ чаще всего приходится сталкиваться с неко
торыми наиболее характерными формами. Следует отметить, что УЗ- 
картина заболевания складывается из сочетания типичных симпто
мов и зо л и р о в а н н ы х  вариантов  пораж ений , встречаю щ ихся  о д 
новременно, то есть у одной и той же пациентки. В связи с этим предс
тавляется целесообразным иллюстрировать эти формы эндометриоза 
приведением ряда конкретных наблюдений.
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Рис. 41.
Аденомиоз и по- 
задишеечный эн 
дометриоз (1 ,2).

1. М увеличена 
до 6-7 НБ, фибро- 
матозных узлов 
нет. Конфигурация 
М приближается к 
ш а р о в и д н о й .
Структура миомет
рия неоднородная 
(эхоплотность рав
номерно повышена) за счет множественных, мелких, эхопозитивных включений точечной и ли
нейной формы. В позадишеечном пространстве определяется эхопозитивное О неправильной 
овальной формы с бугристым, местами тяжистым, контуром (23 х 10 мм); структура его однород
ная, плотность очень высокая (акустическая тень по задней поверхности).

2. Аналогичное наблюдение, но с большей выраженностью патологических изме
нений: увеличение М = 7-8 НБ, позади Ш М  три эндометриоидных узелка.

Рис. 42. Эндометриоидная 
киста правого Я и позадише- 
ечный эндометриоз (1,2).

1. Изолированная эхо
грамма кисты: жидкостное О 
правильной овальной формы 
с тонкими, плотными стенка
ми и ровным контуром (78х 65 
мм); содержимое неоднород
ное из-за множественных 
мелкоячеистых структур в об
ласти медиальной стенки.
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Рис. 43. Диффузный эндометриоз тела М в сочетании с эндометриозом Ш М.

М увеличена до 6 НБ, без узлов, форма шаровидная, с ровными контурами; струк
тура миометрия не изменена, но эхоплотность диффузно повышена во всех отделах. Э 
без особенностей. ШМ утолщена (42 мм в поперечнике), в нижней ее стенке два жид
костных О округлой формы (8 и 10 мм в Д).

Н аряду с р а зл и ч н ы м и  ко м б и н а ц и я м и  ге н и та л ь н о го  э н д о 
м етриоза  довольно часто встречается сочетание эндом етриоза  и 
ф ибром иом ы  М. Принято считать, что подобные варианты наблю

2. То же наблюдение, продольная проекция. М обычных размеров и формы, миом- 
етрий нормальной эхоструктуры и плотности, картина нерезко выраженной гиперпла
зии Э. Позади Ш М  определяется эндометриоидное включение глыбчатой формы ( 7 x 6  
мм) с выраженной тяжистостью контура, особенно в дистальной части.
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даются при значительном объеме опухолево го  поражения М : л и 
бо при тотальном ее ф ибром атозном  пораж ении , либо при нали
чии м нож ественны х узлов с вы раж енной  те нд енц ией  к росту  (в 
процессе  д и н а м и ч е с ко го  наблю дения). О днако , как показы вает 
опыт практической  работы, не менее часто имеет место со ч е та 
ние одного  или нескольких  ф ибром атозны х узлов  с о д н о в р е м е н 
ным энд ом етриозом  тех или иных отделов полового  аппарата. Н е
обходимо подчеркнуть, что во всех случаях таких поражений в кл и 
нике заболевания на первое место, вы ступаю т сим птом ы  г е н и 
тального энд ом етриоза . При больших разм ерах  ф ибром иом ы  в и 
зуал изиро вать  на эхо гр а м м а х  э н д о м е т р и о и д н ы е  изм енен ия  не 
всегда представляется возм ож ны м . В первую  очередь это ка с а 
ется аденом иоза . В случае сравнительно  небольш ого  ф и б р о м а 
то зн о го  узла (особенно , когда узел л окали зуется  в дне М ), как 
правило, удается выявить сопутствую щ ие  эхо граф ически е  п р и з 
наки энд ом етриоза  (рис . 44).

Необходимо отметить, что в большинстве УЗ-кабинетов, при ком 
бинации эндометриоза с фибромиомой, в протоколах исследования 
обычно фиксируются сведения о Ф М -узлах (узле), а эндометриоз ча
сто не попадает в поле зрения специалистов. Отчасти это объясняет
ся своеобразным феноменом “обкрадывания” , когда наиболее яркие, 
бросающиеся в глаза патологические изменения полностью поглоща
ют внимание исследователя.

Рис. 44. Три случая сочетания фибромиомы М  
с различными формами генитального эндометриоза.

1. ТелоМ шаровидной формы, диффузно увеличено до 7-8 НБ, эхоплотность миометрия и 
степень его дисперсности равномерно повышены. Э выражен в большей степени, чем следует 
по сроку менструального цикла, -  УЗ-картина диффузного эндометриоза М с железистой ги
перплазией Э. Кроме того, в области дна М имеется типичный субсерозный ФМ-узел, 50 мм в Д.
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2. В дне М (retroflexio) виден интрамуррально-субсерозный ФМ-узел низкой эхо
плотности (45 х 40 мм), а в позадишеечном пространстве -  мелкий очаг эндометриоза (4 
мм в Д) высокой плотности.

3. Интрамурральный ФМ-узел в области дна М (39 х 35 мм). Позади М, на границе 
с фибромиомой, лоцируется очаг эндометриоза глыбчатой формы, с местами тяжистым 
контуром, очень высокой эхоплотности, -  эндометриоидно-рубцовый узелок, 10 x 8  мм.

Завершая главу, посвященную эхографической диагностике эн 
дометриоза, представляется полезным остановиться на нескольких 
дополнительных положениях.

1. Анализ кл иническо го  течения генитального  эндом етриоза , 
его  патом орф ологии , результатов УЗИ и лапароскопии  позволяет 
внести небольшие коррективы  в классиф икацию  заболевания. С о
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храняя традиционное  разделение  энд ом етриоза  на внутренний и 
наружный, целесообразно  сделать некоторы е уточнения внутри 
этих понятий. Так, в раздел внутреннего  э нд ом етриоза , помимо 
аденом иоза  (единственная форма, согласно общ епри нятой  кл а с 
сиф икации  относящ аяся к данной  кате гории) можно с у в е р е н н о с 
тью отнести  позад и ш еечн ы й  эн д о м е тр и о з ,  так как и м енно  при 
этой локализации, в фазе и нвази вн о го  роста, чаще всего  п р о и с 
ходит врастание эн д о м е тр и о и д н о -р уб ц о в о й  ткани в окруж аю щ ие  
ретроцервикальное пространство  анатом ические  структуры  МТ (с 
глубоким их пораж ением ). В этот же раздел логично  пом естить  и 
эндом етриоидны е кисты Я, подразделяя энд ом етриоз  Я на наруж 
ный (поражение капсулы) и внутренний (кисты). То же сам ое ка са 
ется и изм енений ШМ: кисты в м иом етрии  ш ейки в сочетании  с 
диффузным ее утолщением -  внутренний эндом етриоз, а энд ом ет
риоидные гетеротопии  по наружной поверхности  сте нок  -  на руж 
ный. Кроме того , как отдельный вариант заболевания желательно 
выделить сочетанное пораж ение  репрод уктивной  сферы. Таким 
образом , оптимальной можно считать следующ ую классиф икацию  
генитального  энд ом етриоза .

Внутренний: аденомиоз, позадишеечный эндометриоз в фазе 
инвазии, эндометриоидные кисты Я, внутреннее диффузное пораже
ние ШМ.

Наружный: позадишеечный эндометриоз в фазе неинвазивного 
развития, поверхностное поражение капсулы Я и овариальных свя
зок; эндометриоидные узелки на маточных трубах и связках, брю ш и
не М и стенках МТ, ШМ и В.

Сочетанный: различные комбинации внутреннего и наружного 
эндометриоза.

2 .  Частым спутником внутреннего эндометриоза  (а при поза- 
дишеечном поражении -  почти постоянным компонентом заболева
ния) является железистая гиперплазия Э, как следствие хроничес
кой гиперэстрогении. Именно ЖГЭ вызывает большинство наруше
ний менструального цикла у женщин с эндометриозом. При этом, ги- 
перпластический процесс слизистой М чаще всего имеет, в УЗ-изоб- 
ражении, количественный характер и проявляется избыточной тол
щиной Э на всех этапах его ф изиологических превращений; без па 
тологической трансформации структуры, а лишь с УЗ-признаками 
повышенного эстрогенного  влияния (преобладают пролиф ератив
ные изменения).
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Нельзя забывать и о том, что при энд ом етриозе  довольно вы 
сока  частота ановуляторных менструальны х циклов с появлением 
фолликулярных кист  Я. Их надо обязательно отличать от эн д о м е т
риоидны х кист. Это дости гается , помим о качественной У З -м ор - 
ф ологической  диф ф еренциации, проведением  повторны х иссл е 
д ований  (иногда неод нократно ) в разные фазы цикла. Цель д и н а 
м ическо го  исследования -  регистрация самоликвидации (оп орож 
нение или регресс )  ф олликулярного  ж и д ко стн о го  О, что заверш а
ет диф ф еренциальную  д и а гн о с ти ку  с истинной эндом етриоидной  
кистой.

3. За последние годы достигнуты  значительные успехи в р ас 
познавании эндометриоза . Однако, число диагностических  ошибок 
все же остается очень высоким. По качественному признаку их мож
но разделить на две группы: 1) неправильная трактовка  выявлен
ных при эхолокации изменений; например, если диффузное увели
чение М однозначно расценивается как ф ибром иом а, а в озм ож 
ность аденом иоза  не учитывается; или, когда любое эхопо зи ти в 
ное включение в проекции  Я или в позадиш еечном пространстве 
безальтернативно принимается за поствоспалительные спайки, а 
вариант эндом етриоза  не рассматривается; 2) лож ноотрицатель
ные результаты УЗИ, когда патологические (эндометриоидны е) и з 
менения репродуктивной сферы, уже доступные эхограф ической  
визуализации, ускользаю т от взгляда исследователя или, проще, 
пропускаю тся . В сумме оба эти фактора и определяют низкий ур о 
вень эходиагностики  эндом етриоза . И дело здесь даже не в недо
статочности специальной подготовки , а скорее в том, что эндом ет
риоз, как это ни странно, часто выпадает из сферы проф ессиональ
ных интересов врача-УЗИ.

Речь идет о твердо усвоенной, почти стандартной сумме д и 
агностических стереотипов врачебного поведения. Нет смысла ана
лизировать  их происхождение, но стоит наметить только наиболее 
важные черты этих стереотипов. Они, во-первых, привычны; во-вто- 
рых, свои, кровные... ( “ нас так учили..."). Одним словом -  удобны 
для сию м инутного  репертуара отношений с больными и коллега
ми. Но, в настоящее время, когда генитальный эндом етриоз  посте
пенно занимает подобающее положение среди д ругих  ги н еко л оги 
ческих заболеваний, а быстрое соверш енствование д и а гн ости чес
кой лучевой аппаратуры (а также повсеместное внедрение ее в ра 
боту м едицинских  учреждений) открывает все новые и новые воз 
можности  для клиницистов, подобная инерция мышления недопу
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стима. Существующее неудовлетворительное состояние д и а гн о с 
тики энд ом етриоза  требует пересм отра  всей систем ы знаний и 
взглядов на распознавание этого заболевания, с постепенным вне 
дрением в сознание практических врачей (УЗИ и гинекологов) адек
ватных представлений о месте и роли энд ом етриоза  в патологии 
репродуктивной сферы женщины.

4. Непременно нужно развенчать миф о неизлечимости эндомет
риоза (или о чрезвычайной опасности его для женского  организма), 
насаждаемый среди пациенток и даже отдельных медицинских работ
ников с помощью некоторых безответственных массовых информа
ционных средств. Это далеко не так. Случаи гормонорезистентных 
форм заболевания, требующие хирургического вмешательства, или 
варианты течения, угрожающие жизни пациентки (кровотечение, ма- 
лигнизация), -  весьма редки и касаются только единичных случаев 
биологически агрессивных вариантов течения и запущенных форм 
эндометриоза. В подавляющем большинстве наблюдений грамотно 
организованное патогенетическое лечение с использованием допол
нительных лечебных мероприятий(противовоспалительная и расса
сывающая терапия, коррекция психоневрологического статуса и др.) 
достаточно эффективно. Ну и конечно же, качество лечения зависит 
от своевременной диагностики, то есть -  максимально раннего вы
явления заболевания с момента появления клинических симптомов. 
Актуальность этого не вызывает сомнений, так как на тысячах клини
ческих примеров доказано, что эффективность лечения эндом етрио
за (как непосредственный эффект, так и отдаленные результаты) наи
более высока при раннем распознавании недуга.
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Г Л А В  AVI

Э х о г р а ф и ч е с к а я  о ц е н к а  
с о с т о я н и я  п о л о с т и  матки

Внутриматочные контрацептивы
-  один из самых распространенных способов предохранения от бе 
ременности, применяемый во всех странах мира огромным числом 
(о ко л о  100 м лн .)  ж е н щ и н . Н аи бол ее  ш и р о к о  и с п о л ь зу ю тся  
Т-образные контрацептивы и ВМК типа "Мультилоуд", имеющие при 
мерно одинаковое УЗ-изображение (рис. 1).

Рис. 1. Т-образный ВМК. 
Продольная (1) и поперечная (2) 
проекции. Типичное положение 

контрацептива.

Н есм отря  на большой 
выбор этих современных 
средств, в нашей стране 
до сих пор о грани ченн о  
п р и м е н я ю тс я  ВМ К п р о 
ш лого  поколения  (петля
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Липпса, спираль Моргулиса...), или они присутствуют у женщин стар
шего возраста (рис. 2).

Рис. 2. Внутриматочная S-образная спираль (типичное положение).

1. Продольная проекция. В полости М лоцируется инородное тело в виде группы 
эхопозитивных включений очень высокой эхоплотности (с акустическими тенями по зад
ней поверхности), расположенных в правильном порядке друг за другом (в виде звеньев 
цепи); число звеньев достигает 5-6, а общая длина -  до 48 мм.

2. Поперечный срез. ВМК имеет форму неправильной латинской буквы S, а УЗ- 
характеристики такие же, как и в продольной проекции.

Наличие ВМК в полости М  обеспечивает почти полную гарантию 
надежной контрацепции; однако, в единичных случаях возможны крайне 
редко встречающиеся отклонения от этого правила. Чаще всего бере
менность при наличии ВМК наступает при положении его в области 
перешейка и в цервикальном канале (рис. 3).
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Рис. 3 .1 ) ВМК в просвете перешейка М  и ШМ(надежная контрацепция 
в течение четырех лет); 2) ВМК в аналогичном положении и БРС = 3 НБ, в полости М.

Нередко внутришеечное положение спирали отмечается у жен
щин с длинной Ш М ^рис . 4), что еще раз подтверждает необходимость 
своевременного выявления указанной анатомической особенности, 
а также свидетельствует о необходимости УЗ-контроля положения

ВМК (сразу после установки) во всех по
добных случаях.

Рис. 4. БРС при ВМК, расположенном в канале 
длинной Ш М  (68 мм).

В единичных наблюдениях маточная 
беременность возникает и при типич
ном положении спирали (в полости М), 
которая обычно лоцируется по задней 
(чаще) или боковым стенкам полости, 
ближе к перешейку (рис. 5).
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Рис. 5. Неосложненная БРС и ВМК в полости М

В том случае, когда женщина, заберем е
невшая с ВМК, хочет сохранить берем ен
ность и требуется удаление спирали как 
инородного тела, задачей врача-УЗИ с та 
новится уточнение топографических взаи 
моотношений между плодным яйцом и ВМК 
(рис. 6).

Рис. 6. Плодное яйцо и ВМК в полости М -  схема 
наиболее типичных вариантов расположения контра

цептива (пояснения в тексте).

Наиболее безопасно, в плане возможной 
травматизации беременности в процессе 
изъятия спирали, первое положение -  кон
трацептив располагается отдельно от плод
ного яйца, не соприкасается с ним. Несколь
ко повышается риск механической травмы 
(до 20%) с развитием гематомы, у грожаю 
щей отслойкой плодного яйца, при втором 
положении, когда верхний полюс ВМК на незначительном протяже
нии (менее трети длины спирали) соприкасается с плодными оболоч
ками. Большая площадь контакта ВМК с плодным яйцом (более 50% 
длины спирали, № 3 на рис. 6) может служить показанием к прерыва
нию беременности.

Нельзя забывать и об аномалиях развития (различные варианты 
удвоения и двурогой М), при которых, если спираль введена в один 
"рог", высока вероятность появления беременности в другом "роге" 
(рис. 7).

Рис. 7. Двурогая М ( retroflexio): ВМК в полости правого "рога", а в левом -  БРС.
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П роф ил актика  таких  "н е о ж и д а н н о с те й "  заклю чается в с в о е 
врем енном  распознавании  аномалий полового  аппарата (см , гла
ву I) с о тказом  от внутр им ато чн ой  контрац еп ц ии  или в о с у щ е с тв 
лении ее путем уста нов ки , под контролем УЗИ, двух В М К в о б е  п о 
лости  разны х частей М.

Введение контрацептива не всегда протекает безобидно и иног
да осложняется воспалительным процессом -  эндометритом, прояв
ляющимся обычно в течение первых суток после внутриполостной 
манипуляции. Эхокартина этого осложнения приведена в главе II, в 
разделе "Эндометрит".

Редким, но серьезным осложнением  внутриматочной контра
цепции является перфорация М, опасность  которой возрастает у 
женщин с выраженным загибом , особенно в сочетании с эндомет- 
риозом . При частичной перф орации, когда ВМ К внедряется в м ы
шечную стенку  неполностью (при условии, что спираль не удалена 
сразу), на эхо грам м ах может обнаруживаться нетипичное положе
ние контрацептива с частичным погруж ением  дистального конца в 
м иом етрий . Визуализация тако го  положения ВМ К при обзорном 
сканировании затруднена и требует обязательного проведения ТВ- 
исследования. Более надежным эхограф ическим  признаком  ране
ния стенки служит гем атом етр  -  ж ид кость  в полости М, объем ко 
торой зави сит  от выраженности травмы, времени, прошедш ем от 
попытки установки  спирали до УЗИ, от интенсивности  и своевре 
м енности лечебных м ероприятий. При проникновении в толщу м и 
ометрия всего контрацептива или полной перфорации М с выхо
дом спирали в брю ш ную полость весь ВМ К или часть его л оцирует
ся за наружным контуром М, что как правило сочетается с появле
нием свободной  жидкости  в МТ (гематопельвикс).

За исключением эндометрита, частота перечисленных осложне
ний ничтожна, в основном они наблюдаются при использовании уста
ревших типов ВМК.

После удаления спирали в полости М лоцируется обычная сли
зистая, степень выраженности которой зависит от фазы менструаль
ного цикла.

Ф рагм ентация  ВМК, после е го  удаления, относится к редким 
УЗ-находкам. Обычно выявляется при наличии клинических призна
ков воспаления, что и служит основанием  для проведения УЗИ. 
Чаще всего фрагменты внутрим аточного  контрацептива не дают 
субъективной симптом атики  и обнаруживаются при случайных УЗИ 
(рис.  8)  или при обследовании по поводу ф ибромиомы или э н д о 
метриоза.
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Рис. 8. Фрагмент ВМК (6  лет после удаления S-образного ВМК).

В полости М , на фоне умеренно выраженного Э, лоцируется инородное тело оваль
ной формы, очень высокой эхоплотности, 6 х 4 мм в Д.

В предыдущ их главах было отмечено, что при наличии ВМ К у 
70% пациенток отмечается диффузное увеличение размеров тела 
М (до 8 НБ), что является естественной реакцией нормального  м и 
ометрия на инородное тело в полости М. В таких случаях женщины 
часто направляются на УЗИ с подозрением на ф ибромиому или аде- 
номиоз. Основными критериям и нормального состояния м и о м е т 
рия при ВМК являются следующие моменты: отсутствие У З -и зоб -  
ражения Ф М -узлов  или интрамурральных очагов фиброматоза; ров 
ные и четкие контуры М, нормальные структура и плотность м и о 
метрия; отсутствие изменения конфигурации М; форма ее, несм от
ря на увеличение размеров, остается правильной овальной или гр у 
шевидной.

Гематометр
К л и н и к а .  Как правило, развивается в результате механичес

кой травмы стенок М (аборт, постановка или удаление ВМК) с после
дующим спазмом внутреннего зева, что препятствует оттоку крови из 
полости М. Симптомы: боли, тяжесть внизу живота, отсутствие обыч
ных кровянистых выделений, в дальнейшем возможно развитие э н 
дометрита иди метроэндометрита.

У З И  (рис. 9, 10,11). На эхограммах, сделанных сразу после х и 
рургического вмешательства, в полости М выявляется жидкость (све
жая кровь), объем которой колеблется от 2 до 10 мл и более. Затем 
эхограф ическая картина претерпевает значительные изменения, 
обусловленные быстро развивающимся естественным процессом 
организации крови.

485

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 9. Гематометр после "мини-аборта''.
1. Через 15-20 минут после аборта. В полости М 5 мл жидкости (кровь).

2. Через сутки. Жидкости в полости М не определяется; в просвете видны множе
ственные, неоднородные эхопозитивные включения (объем не более 3-4 мл) -  сгустки 
крови в разных фазах организации.

Рис. 10. 
Гематометр после выскабли

вания полости М (1, 2, 3).

1. Сразу после аборта (пос
тоянные сильные боли внизу 
живота, кровянистых выделе
ний нет): полостьМ расширена, 
содержит однородную ж ид
кость -  свежая кровь, 8-10 мл.
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2. Через три часа. Объем содержимого полости М увеличился до 15 мл за счет непрек- 
ращающегося кровотечения, но на фоне жидкости появились хаотически расположенные 
эхопозитивные включения низкой и средней плотности -  начальная фаза тромбообразо- 
вания.

3. То же наблюдение через двое суток после аборта. В полости М отчетливо видны пристеночно 
расположенные четкообразные эхопозитивные включения высокой плотности -  организовавшиеся 
сгустки крови.

Характерно, что пос
ле месячных (обильные, 
с большим количе
ством сгустков крови) 
произошла полная 
эвакуация патологи
ческих включений -  в 
полости М лоцировап- 
ся слабо выраженный 
Э в виде узкой полоски 
(нормальная картина, 
соответствующая дан
ной фазе цикла).

Л МП

ШМ
.j#

Нельзя забывать, что после аборта в полости М почти всегда 
имеется небольшое количество крови, как результат механической 
травмы. УЗ-данные зависят от сроков выполнения исследования и 
индивидуальных свойств свертывающей системы крови. На эхограм 
мах, сделанных сразу после прерывания беременности, часто о п ре 
деляется небольшое скопление свежей крови (жидкость, 2-3 мл) или 
мелкие эхопозитивные включения средней и высокой плотности (с гу 
стки крови, рис. 11).
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Рис. 11. Компактное неоднородное скопление сгустков 
крови в полости М, после аборта.

Возможно сочетание этих симптомов. Подоб
ные УЗ-находки не должны вызывать беспокой
ства лечащих врачей, -  обычное состояние поло
сти М после аборта.

Менее благоприятным считается обнаружение 
гематометра в объеме 5-8 мл, что часто бывает 
следствием спазма в области внутреннего зева с 
нарушением оттока. Применение стандартных 

лечебных средств обычно легко устраняет данное явление.
Более массивное посттравматическое кровоизлияние или непрек- 

ращающееся подтекание крови эхографически сопровождается, есте
ственно, большим объемом жидкости в полости (более 8 мл). Такая 
картина должна рассматриваться как осложненное течение раннего 
послеоперационного периода и служит показанием к отсасыванию 
кровянистого содержимого и проведению УЗИ в динамике на фоне 
медикаментозной терапии.

Своевременная УЗ-диагностика  гематометра с последующей 
эвакуацией крови из М (обязателен эхографический контроль) явля
ется надежным способом профилактики воспалительных осложнений 
(эндометрит, метроэндометрит), частота которых при гематометре 
достигает 40%.

Кровоизлияние в полость М отнюдь не самостоятельное забо
левание, а только следствие любых патологических воздействий на 
слизистую, вызывающих внутриматочные кровотечения в сочетании 
с нарушением оттока (спазм, рубцовые изменения, окклюзия внутрен
него зева субмукозным Ф М -узлом или полипом Э). При отсутствии 
сведений о хирургических манипуляциях в полости М и обнаружении 
во время эхолокации в ней крови (жидкости) следует всегда помнить, 
что это только симптом какого-то  заболевания, которое нужно диаг- 
носцировать.

Гематометр иногда определяется при субмукозной или интрамур- 
рально-субмукозной фибромиоме, дисфункциональных метрорраги- 
ях, при железистой гиперплазии Э и полипозе. В менопаузе наличие 
свежей крови в М крайне подозрительно на рак (см. соответствую
щий раздел этой же главы).

У юных пациенток гематометр встречается при двурогой М с 
врожденной окклюзией одной из полостей или при нормальном теле 
М, но с облитерацией внутреннего зева или шеечного канала. Объем 
скапливающейся крови часто бывает значительным (более 20 мл), что
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приводит к перерастяжению и истончению миометрия. УЗ-распозна- 
вание данной патологии затруднено. В большинстве случаев диагноз 
уточняется во время хирургического вмешательства. Эхографичес
кая картина неспецифична и неотличима от изображения эндометри- 
оидной или дермоидной кисты. Один из "ро гов ” М (интактный) обыч
но расценивается как нормальное тело М, смещенное вправо или вле
во из-за давления патологического жидкостного О (полость второго, 
слепо заканчивающегося "рога", перерастянутого скопившейся в нем 
менструальной кровью): правильной овальной формы (продольный 
размер не менее 40 мм), с четким и ровным контуром; стенки плот
ные, местами утолщенные до 7 мм; содержимое неоднородное -  све
жая кровь, плазма и полиморфные тромботические массы в разных 
фазах организации, большей частью скапливающиеся в нижнем по 
люсе полости и частично находящиеся во взвешенном состоянии, лег
ко смещаемые при компрессии УЗ-датчиком или перемене положе
ния больной. Верификация патологии несколько облегчается сопос 
тавлением субъективных проявлений заболевания (постоянные тупые 
боли внизу живота, возникшие сращу после менархе и усиливающие
ся при месячных; быстрое нарастание их интенсивности) и динамики 
эхокартины, отражающей стремительное (от цикла к циклу) увеличе
ние размеров "кисты".

Гиперпластические 
процессы эндометрия 

(железистая гиперплазия, полипоз, рак)

Железистая гиперплазия эндометрия (ЖГЭ)

является самым частым вариантом гиперпластических изменений 
слизистой М и означает синдром, характеризующ ийся избыточным 
эстрогенным влиянием на Э (гиперэстрогенизм ). На основе клини
ческих, гистологических и биохимических критериев, а также с уче
том полиэтиологичности гиперэстрогенизма, выделяют несколько 
его форм.

1. Ф у н к ц и о н а л ь н ы й  г и п е р э с т р о г е н и з м ,  р а з в и в а ю щ и й с я  
вследствие  р а сс тр о й ств а  м еханизм ов  регуляции  с е кр е ц и и  э с т 
рогенов . Э тио л о ги ч е ски е  факторы самые р а знооб р азн ы е . Н аи 
более часта овариальная д и сф ункция  кл и м а кте р и ч е с ко го  п е р и 
ода, когда длительное  д е й ств и е  на Э н и зко го  или норм ал ьного
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уровня э с тр о ге н о в  (относительная  ги п е р э с тр о ге н и я )  протекает 
на фоне п о н и ж е н н о й  се кр е ц и и  пр о ге сте р о н а ,  что вызывает в я 
л отекущ ие  ги п е р п л а с т и ч е с ки е  и зм енения  сл и зи сто й  -  н е а кти в 
ную или " п о к о я щ у ю с я ” ЖГЭ. Ановуляторны е м енструальны е ц и к 
лы при с к л е р о к и с т о з е  Я привод ят  к р азви ти ю  такой  же картины . 
В п р е кл и м а кте р и ч е с ко м  периоде, наоборот, происходят кр а тко в 
ременные выбросы  высоких доз  эстро генов , оказы ваю щ их интен
си вн ую  э с т р о ге н н у ю  с ти м ул я ц и ю  с в ы раж енны м  увел ичением  
объема п р о л и ф е р а ти вн о го  Э, -  активная ЖГЭ. Этот же тип ж е л е 
зистой  ги п е р п л а з и и ,  только  в по стоя нно м  (хрон ическом ) в а р и 
анте, набл ю д ается  при э н д о м е т р и о з е  и ю венильных маточных 
кровотечениях .

2. Метаболическая форма гиперэстрогении связана с повышен
ным образованием эстрогенов из липидов при ожирении (гиперли- 
пидемии). Данный механизм редко имеет самостоятельное значение, 
а чаще выступает как дополнительный фактор, усугубляющий ЖГЭ при 
СКЯ, в пре- и климактерическом периодах.

3. Т каневой  ги п е р э с т р о ге н и з м  является  сл ед стви ем  п о в ы 
ш енной  ч у в с тв и те л ь н о с ти  р е ц е п то р о в  Э к э с тр о ге н а м ,  что м о 
жет быть как  са м о с то я те л ь н о й  ф орм ой  ф ун кци она л ьн ой  э н д о к -  
р и н о п а ти и ,  так и одной  из причин  ЖГЭ у ж е нщ и н  с э н д о м е т р и о -  
зом и СКЯ.

4. Гиперэстрогенизм , возникающий в результате влияния избы
точных доз эстрогенов, вырабатываемых эстрогенпродуцирующими 
клетками гормоноактивных опухолей (гипофиза, надпочечников и Я). 
Новообразования гипофиза, надпочечников и ГКО Я стимулируют раз
витие активной ЖГЭ, а опухоли Я из тека-ткани -  неактивный гиперп- 
ластический процесс Э.

М о р ф о л о г и я .  При выскабливании слизистой  полости М 
обычно получается большое количество мягкой, розоватой ( “со ч 
ной ” ) ткани. В случае предш ествовавш его  выскабливанию крово 
течения количество ткани может быть небольшим. Гистологичес
кое исследование показывает резкое преобладание эпителия пр о 
лиф еративного типа: число и размеры желез увеличиваются, обыч
но выявляется кистовидная их перестройка ; соответственно избы 
точной выраженности ж елезисто го  компонента хорошо развита и 
несколько гиперплазирована  строма.

Особое место занимает атипическая ЖГЭ (аденоматоз Э), зани
мающая промежуточное положение между обычной железистой ги 
перплазией и раком слизистой М (предраковое состояние).
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К л и н и к а .  Главный симптом -  дисфункциональное маточное кро
вотечение в виде мено- и метроррагий. У женщин репродуктивного воз
раста наблюдаются регулярные, очень обильные месячные с кровома- 
занием в межменструальном периоде. У юных пациенток постоянные 
меноррагии определяются термином “ ювенильные маточные кровоте
чения” . В пременопаузе могут отмечаться нерегулярные маточные кро
вотечения типа месячных или ациклических кровотечений различной 
длительности и интенсивности. Для многих больных с ЖГЭ характерна 
склонность к ожирению и гирсутизму. При ЖГЭ тесты функциональной 
диагностики и кольпоцитологическая картина, как правило, свидетель
ствуют об ановуляции и выраженном эстрогенном влиянии во второй 
фазе цикла.

У З И .  Изучение огром ного  числа УЗ-протоколов, поступающих 
из различных медицинских учреждений СПб и других городов, св и 
детельствует об очень низком уровне эходиагностики ЖГЭ, которая 
осуществляется преимущ ественно путем количественной оценки 
толщины содержим ого  М и очень редко -  в результате качественно
го анализа строения Э. Более того, с уверенностью можно конста
тировать, что УЗ-распознавание данного гиперпластического  пр о 
цесса не осуществляется вообще. В подавляющем большинстве про- 
токолов-УЗИ содержатся лишь краткие сведения об измерении тол
щины (высоты) слизистой, без сравнительного анализа с фазами 
цикла и вывода о морфо-функциональном состоянии Э. Изредка и с 
пользуются следующие, более "прогрессивны е" формулировки, с о 
держащие элементы динамического  анализа: “Э развит избыточно 
(толщина ... мм)"; "в полости М -  гиперплазированный Э, толщиной 
до ... мм"; "Э (... мм) выражен в большей степени, чем следует по 
циклу" и др. В любом варианте, такой (несколько механистический) 
подход к изучению слизистой М далек от совершенства и не дает 
более или менее развернутой картины гормонального статуса ж е н 
щины. Дело в том, что при одной и той же толщине эхостроение Э 
может быть различным в зависимости от преобладающего влияния 
разных гормонов и степени выраженности этого влияния. Современ
ные взгляды на лечение ЖГЭ и необходимость объективной УЗ-оцен- 
ки эффективности лечения требуют от исследователя всесторонне
го анализа состояния слизистой, включающего не только и зм ере 
ние линейных параметров, но и обязательное уточнение характера 
структуры, эхоплотности и контуров. И все это должно делаться с 
учетом динамики смены фаз менструального цикла. Таким образом, 
врач-УЗИ изучает не морфологически застывшее изображение Э, а 
может и должен интерпретировать увиденные изменения на основе
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кинетики нормального двухфазного цикла. Только при неуклонном 
соблюдении указанного  анатомо-ф изиологического  принципа м ож 
но рассматривать различные патологические состояния слизистой 
М (функциональные изменения, органические поражения) и, в пер 
вую очередь, самый частый из них -  ЖГЭ.

Современные УЗ-приборы, оснащенные ТВ-датчиком, обладают 
достаточной разрешающей способностью для надежной количествен
ной и качественной оценки Э. Именно при изучении слизистой М осо 
бенно велико значение ТВ-УЗИ, обеспечивающего, по сравнению с 
трансабдоминальным сканированием, значительно более высокий 
уровень детализации изображения слизистой и, следовательно, боль
шую морфологическую достоверность оптико-акустической картины 
(доказано массовыми УЗИ-м орф ологическим и сопоставлениями). 
Обзорная эхолокация безусловно дает определенное представление 
об объеме, структуре и плотности Э; но ТВ-датчик, в силу более вы
сокой чувствительности и максимально близкого подведения скани
рующего устройства к объекту исследования, позволяет получить 
высококачественную эхокартину всех структурных элементов слизи
стой, отчетливо увидеть детали размером от 1-2 мм, точно опреде
лить их тканевую принадлежность и осуществить скрупулезный о с 
мотр всех отделов полости М. Применение ТВ-способа эхолокации -  
непременное условие грамотной УЗ-диагностики функциональных и 
органических изменений Э.

В свете приведенных сведений полезно еще раз (см. главу I) вер
нуться кУЗ-картине (ТВ-УЗИ) превращений Э на протяжении нормаль
ного менструального цикла (рис. 12).

Слизистая тела М женщин репродуктивного периода состоит из двух слоев: ба
зального, расположенного на границе с миометрием, и функционального, обращенного 
внутрь полости. Базальный слой почти не претерпевает изменений в ответ на гормо
нальные воздействия. Из него происходит регенерация функционального слоя после 
отторжения в менструальную фазу. Именно функциональный слой обладает высокой чув
ствительностью к половым гормонам (эстрогенам и гестагенам), под влиянием которых 
изменяется его толщина, структура и функция.

I. Ф аза пролиферации (13-14 дней). Возникающие в Э превращения обусловле
ны действием постепенно нарастающего количества эстрогенов, продуцируемых созре
вающим фолликулом. Начало ее -  первый день менструального кровотечения. Однако, 
УЗ-оценку Э следует начинать на 4-5 день цикла, то есть сразу после окончания месяч
ных, по завершении эпителизации раневой поверхности (регенерации слизистой). Этот 
момент наиболее удобен в качестве точки отсчета УЗ-мониторинга.

Ранняя стадия (4-5 -  7-8 дни цикла или 1 -  4-5 день после менструации). На эхограм- 
мах М, выполненных в продольной проекции через середину полости (самый оптимальный 
срез для изучения Э) в первый или второй день по окончании месячных, могут выявляться 
два варианта изображения слизистой: 1) эхопозитивная однородная линия средней плот
ности, толщиной 1 -3 мм, отражающая "пустую" полость (без функционального слоя) и скла-
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дывающаяся из суммарного изображения базальных 
слоев верхней и нижней стенок М, соприкасающихся 
друг с другом; 2) несколько чаще (рис. 12.1) удается 
проследить раздельное изображение базальных сло
ев противоположных стенок полости в виде двухкон
турной линии, толщиной около 3 мм. А проще говоря -  
двух тонких(1-2 мм) эхопозитивных линий (базальные 
слои верхней и нижней стенок), между которыми про
слеживается такой же узкий эхонегативный промежу
ток формирующегося функционального слоя. На 4-5 
день после месячных слизистая приобретает характер
ное для всего пролиферативного периода трехслой
ное строение (рис. 12.2), за счет появления еще одной 
(третьей) эхопозитивной линии между видимыми ра

нее базальными
Рис. 12.1. ТВ-УЗИ(1 -  7 

Мониторинг Э на протяжении 
слоями, -  зона нормального двухфазного 
соп р и ко сн о в е - менструального цикла (поясне
ния функцио- ни я в тексте).
нальных слоев верхней и нижней стенок. Эхонегатив
ные вытянутые участки (два), толщиной примерно по 2 
мм каждый, разделяющие три вышеуказанные линии, 
отражают развивающийся функциональный слой обо
их сводов полости М. Визуализация трехлинейной 
структуры Э означает окончание ранней стадии фазы 
пролиферации. К этому моменту высота слизистой до
стигает 4-5 мм.

Средняя стадия (с 4-5 по 8-9 день после месяч
ных; рис. 12.3). Продолжает нарастать толщина Э, до

6-7 мм, вследствие незначительного (1 -2 мм вдень), 
но постоянного увеличения объема функционально
го слоя.

В поздней стадии (длится примерно три дня; рис.
12.4) толщина функционального слоя возрастает еще 
на 2-3 мм, и к концу фазы пролиферации поперечный 
размер слизистой достигает 8-9 мм, что соответству
ет преовуляторной готовности доминантного фолли
кула (13-14 день цикла или 11-12 день после месяч
ных). Форма Э каплевидная. Центральная эхопозитив
ная линия (зона соприкосновения функциональных

слоев верхней и 
нижней стенок 
М) на протяже
нии всей первой фазы остается неизменной. К концу 
поздней стадии изображение базальных слоев стано
вится более интенсивным из-за повышения плотности 
функционального слоя на границе с базальным -  ре
зультат преовуляторной секреции прогестерона в дос
тигнувшем зрелости фолликуле. Кроме того, на протя
жении преовуляторного отрезка времени в функцио
нальном слое (промежуток между тремя обозначенны
ми эхопозитивными линиями), на общем эхонегатив
ном фоне удается различить короткие,оченьузкиеэхо-
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позитивные прослойки низкой и средней плотности, отражающие структуру стромы, при
дающей нежно-волокнистое строение пролиферативному Э.

Действие эстрогенов в первую фазу цикла обуславливает преовуляторное созрева
ние фолликула и овуляцию, после которой начинается фаза секреции (II) прогестерона 
(14 дней), связанная с гормональной активностью менструального желтого тела.

В раннюю стадию фазы секреции (2-4 день после 
овуляции) толщина Э увеличивается быстрее, чем в 
первую фазу (на 3-5 мм) и составляет 10-13 мм (рис.
12.5). Этот процесс сопровождается существенным 
повышением общей эхоплотности слизистой, интен
сивность которой расценивается как изображение 
средней плотности. Параллельно структура становит
ся почти однородной: эхоплотности базального и фун
кционального слоев выравниваются за счет прогрес
сирующего уплотнения функционального слоя (под 
воздействием прогестерона), а центральная разде
лительная линия постепенно исчезает, -  присущее 
пролиферативной фазе трехслойное строение сли
зистой трансформируется в однородную ткань сред
ней плотности.

Продолжительность средней стадии второй 
фазы от4 до 6-7 дней, что соответствует 18-24 дню 
цикла, или 15-21 дню после окончания месячных, 
или 2-4 дню после овуляции. В данный период от
мечается наибольшая выраженность секреторных 
изменений слизистой М вследствие высокой кон
центрации гормонов желтого тела. Эхографичес
ки это проявляется последним за этот цикл утол
щением Э на 1 -2 мм, поперечник которого дости
гает 12-15 мм, и еще большим возрастанием его 
плотности (рис. 12.6), -  картина максимального 
прогестеронового эффекта. Средняя стадия фазы 
секреции -  оптимальное время для имплантации 
оплодотворенной яйцеклетки.

Если же указанного события не произошло, то на 10-11 день после овуляции (24-25 день цик
ла) наступает последняя, поздняя стадия, окончание которой означает начало менструального 
кровотечения. Продолжительность поздней стадии 3-4 дня. За это время в Э происходят выра
женные трофические нарушения из-за снижения концентрации прогестерона в связи с регрес

сом желтоготела. Предменструальные превращения 
Э связаны с полиморфными сосудистыми реакция
ми в виде гиперемии, спазмов и тромбозов с разви
тием кровоизлияний, некрозов и других дистрофичес
ких изменений. Наэхограммах^рис. 12.7), сделанных 
в данный период, можно увидеть незначительное 
диффузное понижение общей плотности Э из-за оте
ка. Структура часто становится несколько неоднород
ной вследствие появления небольших участков (тем
ных "пятен") пониженной интенсивности (зоны сосу
дистых расстройств), и главное -  становится хорошо 
заметен эхонегативный ободок вокруг изображения 
слизистой (2-4 мм), отражающий зону отторжения на 
границе с базальным слоем.
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Сопоставление специфики эхограф ического  изображения Э в 
разные фазы менструального цикла показывает значительные коли
чественные и качественные отличия, позволяющие судить о прева
лирующем действии (и выраженности этого  действия) тех или иных 
гормонов. Иначе говоря, знание динамики нормальных превращ е
ний слизистой М (с помощ ью ТВ-УЗИ) вооружает исследователя 
объективными УЗ-морф ологическими критериями оценки функцио
нального состояния репродуктивной сферы. Это знание, с обяза
тельным учетом кинетики циклических трансф ормаций, во многом 
определяет успех УЗИ, так как ф ункционально-м орф ологический  
подходе распознавании патологических состояний слизистой М все
гда сохраняет принципиальное сходство с изучением Э в условиях 
нормы.

Ярким подтверждением указанного положения служит УЗ-симп- 
томатика ЖГЭ -  гиперпластического процесса слизистой, наблюда
ющегося при гиперэстрогении, когда происходит увеличение объема 
эпителия пролиферативного типа. УЗ-распознавание данной патоло
гии может считаться достоверным только после детального освещ е
ния следующих вопросов: 1) количественной оценки степени выра
женности (толщины или высоты) Э в зависимости от фазы и стадии 
менструального цикла; 2) углубленного качественного анализа (кон
туры, структура, плотность) строения Э, также в сопоставлении со 
сроками цикла; 3) уточнения срстояния М и Я с целью диагносциро- 
вать или исключить гинекологические заболевания, одним из си м п 
томов которых может быть ЖГЭ (эндометриоз, СКЯ, фибромиома, 
феминизирующая опухоль Я и др.).

В зависимости от выраженности пролиферативных изменений, 
как уже отмечалось, железистая гиперплазия подразделяется на ак 
тивную и неактивную ("покоящуюся"), УЗ-проявления которых имеют 
существенные различия.

Активная ЖГЭ также может рассматриваться в двух вариантах.

I. Так, при резком, массивном выбросе эстрогенов следует го 
ворить об острой активной железистой гиперплазии Э  (острая эст- 
рогения). Эхографически она проявляется значительным увеличе
нием интенсивности еженедельного прироста толщины слизистой, 
составляющем о т 4  до 10 мм за одну неделю (2-4 мм в норме), а м ак 
симальная высота ее (перед месячными) колеблется от 15 до 30 мм. 
В строении слизистой отчетливо прослеживается избыточное э с т 
рогенное влияние, выражающееся в нарушении последовательнос
ти нормальных, биологически обусловленных, структурных цикличес
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ких превращений, -  на всех этапах цикла слизистая сохраняет вы
раженное трехслойное строение, что особенно показательно при ис
следовании во второй (секреторной) фазе. В отличие от нормаль
ных секреторных превращений, прогестероновый эффект (в норме
-  резкое повышение эхоплотности функционального слоя) выражен 
незначительно и только в участках функционального слоя, прилега
ющих к базальному, или вообще незаметен (относительная прогес- 
тероновая недостаточность). Слизистая сохраняет присущее п о 
здней стадии первой фазы цикла трехслойное строение с преобла
данием эхонегативных участков избыточно развитого функциональ
ного слоя (имеет преовуляторный вид).

Чаще всего такой тип ЖГЭ наблюдается в преклимактерическом 
периоде (рис. 13), при агрессивном течении позадишеечного эндо
метриоза (рис. 14), при некоторых вариантах СКЯ, как правило с о 
путствует гранулезоклеточной опухоли Я, а также встречается при пе
редозировке гормональных препаратов, используемых для стимуля
ции фолликулогенеза.

Рис. 13. Острая активная ЖГЭ преклимактерического периода 
( 1 -  обзорная эхограмма, 2 -  ТВ-УЗИ).

Середина второй (секреторной) фазы цикла, 18 дней после окончания месячных. 
Толщина Э = 21 мм. Структура его не соответствует средней стадии фазы секреции, так 
как определяется выраженное трехслойное строение с диффузным повышением плот
ности функционального слоя на границе с базальным, -  картина преовуляторного со
стояния слизистой.

При УЗИ в первой (пролиферативной) фазе менструального цик
ла диссонанса структурных взаимоотношений между строением Э и 
сроком цикла не наблюдается, а выявляется только чрезмерное раз
витие (количественно)слизистой.
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Рис. 14.
Острая активная ЖГЭ 

при эндометриозе 
(1 -  трансабдоминаль

ная эхолокация,
2 -  ТВ-УЗИ).

Конец ранней стадии 
фазы пролиферации, 5 
день после месячных. Э 
выражен в избыточной 
степени, 11 мм. Строе
ние соответствует сроку 
менструального цикла.

Данные примеры показывают, что достоверное уточнение острой 
гиперпластической реакции Э в ответ на "атаку" высоких доз эстроге
нов требует выполнения двух УЗИ за один менструальный цикл. Лучше 
всего, в средних стадиях фаз пролиферации и секреции. Наиболее ин
формативно второе исследование, вскрывающее не только количе
ственное, но и качественное нарушение.

2. Хроническая активная ЖГЭ  -  самый частый вариант заболе
вания. Развивается в результате воздействия умеренно повышенной 
концентрации эстрогенов (хроническая гиперэстрогения). Подобные 
состояния часто встречаются в преклимактерическом периоде, при 
аденомиозе и относительно спокойно протекающем ретроцервикаль- 
ном эндометриозе; они характерны для ювенильных маточных крово
течений и СКЯ.

По сравнению с острой формой заболевания, в количественном 
отношении, пролиферативные процессы выражены меньше. Степень 
еженедельного прироста Э колеблется отЗ до 6 мм, а максимальная его 
толщина обычно не превышает 20 мм (12-20 мм).

Что касается строения слизистой, то эхографическая картина 
данного гиперпластического состояния многообразна. Вместе с тем, 
представляется возможным обнаружить определенные закономерно
сти, объединяющие УЗ-проявления хронической активной ЖГЭ в две 
группы.

К первой группе ( рис. 15) относятся пациентки, у которых Э на 
протяжении всего цикла выражен в большей степени, чем обычно, 
но сохраняет нормальное строение с преобладанием структурных 
признаков избыточного эстрогенного эффекта -  трехслойный харак
тер изображения прослеживается на протяжении всей второй фазы 
цикла. При этом, в отличие от острой формы, хорошо заметно д е й 
ствие прогестерона на слизистую в виде диффузного повышения 
эхоплотности, но наличие отчетливо видимой (вплоть до месячных)
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центральной разделительной линии между функциональными слоя
ми верхней и нижней стенок полости говорито  превалировании про 
лиферативных процессов.

Рис. 15. Хроническая активная ЖГЭ у девушки, 
страдающей ювенильными маточными 

кровотечениями.
Фаза секреции, за один день до начала месяч

ных. Толщина Э = 18 мм. По периферии имеется 
эхонегативный ободок отторжения, 2 мм. Стро
ение слизистой отражает нормальное прогесте- 
роновое влияние, что проявляется равномерно 
повышенной плотностью (средняя) и однородной 
структурой почти во всех отделах, за исключени
ем центра, где видна разделительная линия вы
сокой плотности, свидетельствующая о преобла
дании пролиферативных процессов.

Ко второй группе,  составляющей большинство наблюдений хро
нической активной ЖГЭ, относятся женщины с умеренно выражен
ными количественными изменениями Э и явными нарушениями его 
эхоструктуры. Так же, как и у пациенток первой группы, на протяже
нии всего цикла отмечаются обозначенные ранее количественные 
УЗ-признаки  избыточного воздействия эстрогенов. Кроме того, на
чиная с преовуляторного периода (поздней стадии фазы пролифе
рации), в структуре функционального слоя появляются "нежные" фе
стончатые эхопозитивные структуры (рис.  16), видимые только при 
ТВ-УЗИ. Они отражают фиброзную реакцию стромы слизистой М. 
Это наблюдается у женщин с длительно существующей ЖГЭ и явля
ется следствием незначительной вторичной гипертрофии соедини 
тельнотканных элементов функционального слоя в ответ на хрони 
ческую повышенную пролиферацию железистого компонента, -  зоны 
пониженной плотности внутри тонких эхопозитивных малоинтенсив
ных фестончатых структур в виде полиморфных множественных к о 
лец, овалов и арок.
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Рис. 16. Хроническая активная ЖГЭ.
Два примера фестончатого строения несколько избыточно выраженного Э в поздней 

стадии фазы пролиферации (пояснения в тексте).
1 - женщина с возрастными гормональными нарушениями, 2 -  аденомиоз.

Таким образом, Э приобретает свойственное для ЖГЭ данного 
типа крупноячеистое (фестончатое) строение. Указанные изменения 
располагаются в пространстве, ограниченном тремя эхопозитивны
ми линиями (УЗ-изображения базального слоя верхней и нижней сте 
нок полости М и центральной линии в месте соприкосновения функ
циональных слоев этих стенок), играющими роль своеобразного о п 
тического каркаса, внутри которого и формируется ячеистая пере
стройка функционального слоя слизистой (рис. 16.2). Нередко при 
краевом положении ячеек, в определенных ракурсах сканирования со 
здается впечатление о неровности (фестончатости) наружного кон
тура Э (рис. 16.1).

УЗ-картина, показанная на рис. 16.1 и 16.2, наблюдается в с е 
редине менструального цикла, на протяжении поздней стадии фазы 
пролиферации и ранней стадии фазы секреции (примерно одну не 
делю).

В средней стадии фазы секреции структура гиперплазирован- 
ного Э изменяется, что связано с повышением его эхоплотности под 
влиянием прогестерона. В отличие от нормы, когда увеличение ин
тенсивности происходит равномерно по всей поверхности сл и зи с 
той, при ЖГЭ этот процесс развивается неоднородно -  на эхопо зи 
тивном фоне средней плотности (секреторный эпителий) выявляют
ся множественные, нечетко очерченные участки пониженной плот
ности (пролиферативный эпителий). В результате, общая картина 
содержимого  полости М становится также неоднородной, "пя тн ис 
той" (рис. 17 и 18).
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Рис. 17. ЖГЭ 
(активная форма с хроническим течени
ем), развившаяся у 48-летней женщины 
с выраженными субъективными прояв
лениями климактерического периода. 

Исследование выполнено в конце второй 
фазы цикла. 1 -  обзорная эхограмма,

2 -  ТВ-УЗИ.

Толщина Э = 19-20 мм. Контуры ровные 
и хорошо подчеркнутые во всех отделах 
формирующимся ободком отторжения. В 
центре видна плотная линия соприкосно
вения слизистой верхней и нижней стенок. 
В функциональном слое прослеживаются 

множественные нечеткие очаги пониженной плотности (3-5 мм в Д), ясно видимые на 
общем эхопозитивном фоне средней интенсивности.
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Рис. 18. Хроническая активная ЖГЭ 
при аденомиозе.

УЗИ сделано в среднюю стадию фазы 
секреции (1 -  трансабдоминально, 2 -  ТВ).

Э: поперечный размер 13 мм; контуры 
четкие и ровные; структура неоднородная 
из-за множественных округлых, нечетко 
очерченных очагов пониженной эхоплотно- 
сти, 3-7 мм в Д, -  участки избыточной про
лиферации среди однородной ткани сред
ней плотности (секреторный эпителий).

В происхождении такой структуры слизистой помимо стромаль- 
ных изменений следует учитывать следующие, очень важные обстоя
тельства, почти всегда присутствующие при длительной гиперэстро- 
гении: зоны избыточной пролиферации часто носят очаговый харак
тер; чувствительность рецепторов к прогестерону в этих зонах пони
жена, что в совокупности и обуславливает наличие очагов понижен
ной плотности, окруженных более интенсивным изображением с е к 
реторного эпителия.

Д ополнительно  нужно напомнить, что перечисленные выше 
структурные изменения, вызванные ЖГЭ, у некоторых женщин наблю
даются и без существенного утолщения слизистой (рис. 16.2 и 18). В 
таких наблюдениях только морфо-функциональный анализ УЗ-строе- 
ния Э, базирующийся на знании нормальных циклических превраще
ний, может стать источником УЗ-распознавания гиперпластического 
процесса. На этих же рисунках можно видеть еще один симптом, ко с 
венно говорящий об избыточности процесса пролиферации -  неоди
наковая степень увеличения объема функционального слоя разных 
стенок полости М.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .  В тех случаях, 
когда ЖГЭ протекает без органических изменений слизистой (острая 
форма и первый вариант хронической формы), а изменения Э заклю 
чаются только в избыточной выраженности (количественно) и ф унк
циональном нарушении физиологического порядка структурных ци к 
лических трансформаций, диагностических сомнений обычно не воз 
никает.

В то же время, наиболее типичный для возрастных горм ональ
ных нарушений второй вариант хронической активной ЖГЭ (рис. 16, 
17, 18), протекающ ий с явными и более глубокими изменениями 
строения слизистой, требует дифференциации с полипозом полос
ти М. Действительно, округлые и овальные участки пониженной эхоп- 
лотности, отчетливо видимые у этих больных при эхолокации во вто 
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рой фазе цикла, могут быть приняты за множественные железистые 
полипы. Тем более, что последние, большей частью, возникают на 
фоне предшествующей железистой гиперплазии. Как правило, д и 
агностические затруднения разрешаются в результате гистологичес
кого исследования материала, полученного при диагностическом  
выскабливании полости М. Существует и ряд различий в УЗ-прояв- 
лениях указанных заболеваний: 1) очаги избыточной пролиферации 
при ЖГЭ, в отличие от полипов, имеют нечеткие контуры; 2) эхоп
лотность их низкая (меньше плотности секреторного эпителия), но 
не может расцениваться как эхонегативное О, что свойственно ж е 
лезистым полипам; 3) внимательное изучение очагов пролифера
ции выявляет неоднородность структуры за счет очень мелких ("не 
жных") эхопозитивных включений (строма Э), а изображение поли
пов обычно однородное; 4) динамическое исследование на протя
жении одного  или нескольких менструальных циклов: для ЖГЭ ха
рактерна смена крупноячеистого строения с фестончатыми конту
рами в поздней стадии фазы пролиферации на мелкоочаговое стр о 
ение с относительно ровным контуром в средней стадии фазы сек 
реции, что достоверно доказывает функциональную природу и зм е 
нений; при полипозе же картина не меняется или меняется незначи
тельно -  толщина функционирующей слизистой увеличивается или 
уменьшается, а строение ее остается прежним; 5) У З -м ониторинг в 
процессе гормонотерапии показывает быстрое обратное развитие 
патологических изменений при ЖГЭ, чего практически не бывает в 
случае полипоза.

Итак, УЗ-м етод  (в ТВ-исполнении) предоставляет в распоря
жение исследователя целый ряд дифференциально-диагностичес- 
ких критериев, позволяющих не только с уверенностью установить 
факт железистой гиперплазии, но и провести с довольно высокой 
долей д о сто ве р н о сти  н о зол о гическую  д иф ф еренциацию  внутри 
группы гиперпластических заболеваний Э. Данное утверждение о т 
нюдь не умаляет роль морфологического исследования. Ему, несом
ненно, принадлежит ведущее значение в комплексной диагностике 
указанных патологических процессов, в которой УЗИ имеет, ф игу
рально выражаясь, лишь "право совещательного голоса". В свою 
очередь, именно УЗИ обеспечивает избирательный отбор кандида
тов на диагностический  кюретаж или вакуум-аспирацию, тем самым 
сущ ественно уменьшая число этих неприятных для пациенток опе 
раций; а в ряде случаев -  наоборот, убедительно обосновывает не 
обходимость их проведения. Особенно велика роль эхолокации в д и 
намическом клиническом наблюдении женщин с ЖГЭ в качестве на
деж ного  инструмента контроля эффективности гормонального ле

502

ak
us

he
r-li

b.r
u



чения, а также -  своевременного  выявления симптомов, по д озри 
тельных на органическое поражение слизистой М (субмукозный Ф М - 
узел, полипы, аденоматоз, рак).

Неактивная (покоящаяся) ЖГЭ возникает в условиях длитель
ного воздействия на слизистую низкого  уровня эстрогенов. М орф о
логически, ткань ее приобретает сходство с покоящимся, нефунк
ционирующим Э. При этом малоинтенсивное эстрогенное влияние 
протекает на фоне пониженной секреции прогестерона. Совокупное 
действие этих факторов приводит к накапливанию в полости М ум е
ренного количества неф ункционирую щ его  (неактивного) Э. Чаще 
всего, такая эндокринологическая ситуация наблюдается в клим ак
терическом периоде, при угасании овариальной функции (рис.  19, 
20 ).

УЗ-находки четко отражают указанный выше процесс накопления 
неактивного Э. В полости М лоцируется совершенно однородная ткань 
средней, реже высокой плотности, с четким и ровным контуром, повто
ряющая очертания полости. Разделения на базальный и функциональ
ный слои нет. Центральная эхопозитивная линия, присущая активной 
ЖГЭ, отсутствует (слизистая верхней и нижней стенок плотно смыкают
ся, сливаясь другсдругом). Определяется картина "спрессованного" Э, 
слепок полости М. Вокруг интенсивного изображения слизистой почти 
всегда виден эхонегативный ободок шириной от 2 до 5-6 мм. Толщина 
эхопозитивного содержимого полости обычно не превышает 11-12 мм 
(от 7 до 11 -12 мм).

Рис. 19. Неактивная ЖГЭ климактерического периода (1 -  обзорная эхограмма, 2 -  ТВ-УЗИ).

М обычных размеров и формы, без ФМ-узлов и признаков аденомиоза. В полости 
имеется однородный Э средней эхоплотности, толщиной 10 мм. Контуры ровные и чет
кие, со всех сторон окружены эхонегативной зоной (3-4 мм), форма содержимого повто
ряет конфигурацию стенок полости.
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Динамическое исследование показывает "застывшую" картину, 
не меняющуюся в течение длительного времени. Симптоматично, что 
даже при УЗИ во время или сразу после меноррагии изображение Э 
остается прежним или изменяется незначительно за счет некоторого 
уменьшения толщины содержимого полости. Полного опорожнения 
М не происходит из-за отсутствия должного падения уровня горм о
нов в крови. В результате отторгаются только поверхностные участки 
слизистой, а большая часть уплотненного функционального слоя со 
храняется (рис. 20).

Рис. 20. Покоящаяся ЖГЭ климактерического 
периода. Обзорная эхограмма выполнена сразу 

после окончания необильного, но продолжительного 
маточного кровотечения.

В полости М лоцируется однородный Э высокой плотно
сти (толщина 6-7 мм), отчетливо видимый на фоне перифе
рического эхонегативного ободка. Форма изображения сли
зистой (каплевидная) повторяет очертания полости.

Симптом неполного отторжения Э после 
метроррагии -  постоянный спутник неак
тивной ЖГЭ любого генеза.

Обязательно надо помнить, что у пожи
лых женщ ин, находящ ихся в менопаузе, 

"покоящаяся" железистая гиперплазия слизистой М может быть след
ствием эстрогенной активности гормонпродуцирующей опухоли Я. И 
в первую очередь, самой частой из них, текомы. Гиперпластический 
процесс Э, вызванный данной опухолью, в большинстве случаев и ме
ет такие же эхографические черты, как и на рис. 19, 20 -  сравнитель
но небольшая степень утолщения слизистой, четкие и ровные конту
ры (эхонегативный ободок по периферии), средняя плотность, одно
родная структура без разделения на базальный и функциональный 
слои.

Есть и специф ические моменты. Дело в том, что в отличие от 
неактивной ЖГЭ климактерического периода, когда влияние низких, 
но лабильных уровней эстрогенов осуществляется на уровне пони
женной концентрации прогестеронов, "покоящ аяся" гиперплазия Э 
при текоме развивается в результате изолированного и постоянно
го воздействия эстрогенов (без "участия” прогестерона), так как опу
холь чаще всего возникает в менопаузе. В связи с этим, из-за  отсут
ствия перепадов гормонального фона процесс отторжения резко за 
медляется (метроррагии наблюдаются относительно редко), а Э по
степенно накапливается в полости М. При этом, в длительно неот-
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М с ее стенками, что всегда присутствует при перечисленных опухо
лях и никогда не наблюдается при ЖГЭ (полипозиционное ТВ-ска- 
нирование всегда показывает четкий эхонегативный ободок по всей 
поверхности эхопозитивного О). Внимательный анализ конф игура
ции контура также выявляет различия. Так, фестончатый контур при 
ЖГЭ отличается от мелкобугристой поверхности солитарных опухо
лей наличием небольших втяжений с острыми углами в точках с о 
прикосновения неровных краев. Понятие же мелкобугристого  кон-
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торгаемой ткани развиваются дегенеративно-дистроф ические пр о 
цессы, вызывающие неравномерное уменьшение объема с од ерж и 
мого. В результате, слизистая приобретает псевдодольчатое с тр о 
ение, а на поверхности ее образуются бороздки типа поперечных и 
линейных втяжений. На эхограммах это проявляется в фестончатой 
конфигурации контура Э (рис.  21).

Рис. 21. Фестончатый контур при неактивной ЖГЭ, вызван
ной текомой Я (1 - обзорная эхограмма, 2 -  ТВ-УЗИ).

Такая ка р ти н а  в с тр е ч а е тс я  у 3 0 % -3 5 %  
больных. Чаще всего контур Э ровный. В оз 
можность  ф естончато го  строения  контура 
УЗ-изображения неактивной ЖГЭ, иницииро
ванной текомой, нужно учитывать при прове
дении дифференциальной диагностики с суб- 
мукозным Ф М -узлом , крупным полипом и п о 
липовидной аденокарциномой. Главный о т 
личительный признак  -  полное отсутствие 
связи патологического включения в полости
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тура предполагает более плавный переход неровностей краеобра
зую щ их отделов патологического объекта. Кроме того, именно для 
ЖГЭ рассматриваемого типа, по сравнению с опухолями полости М, 
характерна высокая степень однородности эхопозитивного  сод ер 
жимого .

Изредка, при текомах, в длительно неотторгаемой слизистой 
развивается парадоксальная картина (рис.  22), являющаяся след
ствием "старения" неф ункционирующего пролиферативного эпите
лия. Уплотненный функциональный слой как бы отслаивается от ба
зального и лоцируется внутри последнего, отделенный от него м ес 
тами нечетко очерченной зоной пониженной плотности. Базальный 
слой хорош о выражен (плотность его высокая из-за  фиброзной ре 
акции) и в виде тонкой эхопозитивной "скорлупы" выстилает стенки 
полости М. Ф ункциональный слой определяется в середине этого 
эхопозитивного  ободка -  местами нечетко очерченная ткань сред 
ней интенсивности, пронизанная множественными, очень мелкими 
сосудами. Толщина Э данного варианта неактивной ЖГЭ (встреча
ется редко) может достигать 20-25 мм.

Рис. 22. Один из вариантов УЗ-картины неактивной ("покоящейся") ЖГЭ, вызванной 
гормональной активностью текомы Я (пояснения в тексте).

Определение ЖГЭ у женщины менопаузального возраста играет 
существенную роль в распознавании гормонпродуцирующей опухо
ли Я, так как довольно часто визуализировать собственно опухоль не 
представляется возможным из-за  небольших размеров, и только 
стойкий гиперпластический процесс в полости М (неподдающийся 
гормональной коррекции, в отличие от обычной неактивной ЖГЭ) по
зволяет заподозрить текому.
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Как было отмечено ранее, главной причиной гиперплазии  Э 
является гиперэстрогения , детерм инирую щ ая избыточную выра
женность пролиф еративного  эпителия М. ЖГЭ данного  типа -  с а 
мый частый вариант рассм атриваем ого  д и сгорм онального  с о с т о 
яния.

Встречается и другой вариант Ж ГЭ. когда повышенный уровень 
гестагенов вызывает чрезмерное развитие секреторного эпителия, 
что в основном связано с персистенцией желтого тела. Гиперпрогес- 
теронемия в большинстве случаев носит относительный характер. Она 
обусловлена запаздыванием предменструального снижения уровня 
прогестерона и, соответственно, удлинением фазы секреции. Клини
чески это обычно проявляется задержкой месячных с последующим 
обильным менструальным кровотечением, а эхографически -  карти
ной нормального (структура и плотность) Э второй фазы цикла,'вы
раженного в несколько большей степени, чем обычно (толщина от 11 
до 22 мм).

П рим ечательно , что п е р с и с т е н ц и я  ж е л то го  тела, не ред ко  
встречающаяся у женщин репродуктивного  периода, лишь в 30%- 
40 /о наблюдений сопровождается избыточным утолщением сл и зи 
стой (выраженной незначительно или умеренно). Как правило, ЖГЭ  
секреторного типа определяется при задержке месячных более 10 
дней. У большинства пациенток с данной овариальной д и сф ункц и 
ей (олщина сл и зи стой  не превы ш ает нормальных значений. На 
эхограммах в полости М выявляется однородное содерж им ое  ка п 
левидной формы, средней плотности, с четким и ровным контуром
-  секреторный Э средней стадии второй фазы цикла. Ободок от- 
торжения отсутствует или выражен незначительно. При и ссл ед о
вании в динамике, на фоне продолжающ ейся аменореи, отм ечает
ся незначительное нарастание толщины слизистой  без изменения 
других ее УЗ-характеристик. Поздняя фаза секреции  (пр ед м е нст 
руальная) протекает стремительно, а время наступления кровоте 
чения почти всегда непредсказуемо. Лиш ь перед самым началом 
запаздывающих месячных эхолокация показывает ф ормирование 
эхонегативной зоны отторжения вокруг эхопозитивного  и зображ е 
ния секреторного  Э.

Своеобразие разбираемой эндокрийологической ситуации зак 
лючается в том, что распознавание ЖГЭ секреторного типа чаще все
го оказывается побочным продуктом" д иагностическо го  процесса 
(рис.  23).  В подавляющем большинстве случаев пациентки прихо
дят на УЗИ с подозрением на БРС, в связи с задержкой месячных, 
при этом, отсутствие изображения плодного яйца в М и за ее пр е 
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делами вовсе не исключает наличия беременности. Дело в том, что 
при небольшой задержке (менее недели), при поздней овуляции или 
замедленном развитии беременности на раннем сроке, УЗИ, даже в 
ТВ-модиф икации, не всегда позволяет сразу надежно визуализиро
вать плодное яйцо. Следовательно, если в случае задержки м енст
руации у молодой женщины факт беременности в процессе первич
ного исследования не установлен, врач-УЗИ обязан назначить по 
вторное исследование через неделю. За это время, если имеется 
беременность, увеличившееся в размерах плодное яйцо становит
ся отчетливо видимым во время повторного сканирования. С д ру 
гой стороны, при персистенции желтого тела как причине аменореи, 
возможны два варианта развития событий: 1) за неделю, прош ед
шую между двумя исследованиями, "приходят" месячные, что обыч
но разрешает диагностическую  задачу (пациентка воздерживается 
от повторного  посещения УЗ-кабинета или все же выполняет реко 
мендацию врача -  для "перестраховки", "на всякий случай"; 2) за 
держка продолжается, и женщина является на повторное УЗИ. Это 
требует от исследователя тщательного изучения слизистой М, ко 
торое, в совокупности с оценкой состояния миометрия и Я, как пра
вило, проясняет генез нарушения менструального цикла.

О, 23 лет. Месячные регулярные и безболезненные. Два аборта. Пришла на УЗИ по 
личной инициативе с подозрением на БРС (нежелательную), в связи с восьмидневной
задержкой месячных.

Выполнено двухэтапное исследование (трансабдоминально и ТВ).

Рис. 23. ЖГЭ секреторного типа при персистенции желтого тела.

1. М не увеличена, плодного яйца не найдено. В полости содержится однородный Э 
средней эхоплотности, толщиной 9-10 мм; контур четкий, зоны отторжения по периферии 
не видно. Я не увеличены, нормальной эхоструктуры. Данных за ВМБ не получено.
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Рекомендовано осуществить, в случае отсутствия месячных, повторное УЗИ через неделю.
2. Плодного яйца нет. Наросла толщина Э = 14-15 мм; в остальном, УЗ-качества 

слизистой прежние.
Отсутствие изображения плодного яйца при длительной задержке месячных (15  

дней) у молодой женщины с регулярным до этого менструальным циклом, в сочетании с 
доказанным в процессе динамического УЗИ постепенным накапливанием в полости М  
секреторного Э (без признаков отторжения), позволили думать о ЖГЭ секреторного типа 
как следствии персистенции желтого тела.

Назначено гормональное лечение, которое быстро привело к нормализации ова
риальной функции.

В дальнейшем (в течение 7 лет) О. неоднократно попадала в поле зрения акуше- 
ров-гинекологов и врачей-УЗИ (роды, еще один аборт, установка ВМК и др.), но повто
рения приведенного выше эпизода гормональной дисфункции не отмечалось.

В обследовании женщин с указанным вариантом дисменореи 
существенную помощь дает проведение теста на беременность, ре 
зультаты которого, полученные до или после первичного УЗИ, по 
могают гинекологу более быстро оценить эндокринологический ста
тус и раньше начать гормонотерапию . Полезно напомнить, что от 
рицательный гравидарный тест не исключает полностью необходи
мости повторного УЗИ, так как возможны ошибки тестирования (еди
ничные).

Персистенция желтого тела -  довольно распространенный ва
риант овариальной дисфункции, зачастую встречающийся у здоро 
вых молодых женщин в виде единичных эпизодов на протяжении реп
родуктивного периода.

Нередко, при обследовании пациенток с задержками месячных, 
вызванных пролонгированной секрецией прогестерона, на эхограм 
мах, помимо ЖГЭ секреторного  типа, определяется фолликулярная 
киста. В подобных наблюдениях удлинение второй фазы цикла о ка 
зывается следствием персистенции неовулировавшего фолликула, 
выполняющего функцию персистирую щ его  желтого тела. Д и а гн о с 
тическое выскабливание обычно показывает ЖГЭ смешанного типа. 
Указанные дисгормональные эпизоды, характеризующиеся триадой 
симптомов (небольшой длительности аменорея, от одной недели до 
полутора месяцев; фолликулярная киста Я; незначительная гип ер 
плазия слизистой М), довольно часты при аденомиозе, типичны для 
СКЯ, а в ряде случаев встречаются у практически здоровых женщин 
в виде случайного "сбоя" менструального цикла.

У женщин в пятой декаде жизни длительная персистенция фол
ликулов вызывает более значительное удлинение ановуляторного 
цикла (аменорея от одного до трех месяцев и более) с развитием хро
нической неактивной ЖГЭ и формированием небольших, часто м но
жественных (иногда с двух сторон) фолликулярных кист, которые б о 
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лее правильно рассматривать как персистирующие фолликулы (от 1 2 
до 40 мм в Д). Причем, в отличие от приведенной выше эндокриноло
гической ситуации (фолликулярная киста, возникшая у женщины реп
родуктивного периода), в климактерическом периоде неовулировав- 
ший фолликул, как правило, продолжает вырабатывать незначитель
ные дозы эстрогенов, что и приводит (на фоне резко сниженного уров
ня гестагенов) к накапливанию в полости М нефункционирующего про
лиферативного Э.

Заканчивая описание различных доброкачественных вариантов 
ЖГЭ, непременно надо подчеркнуть, что все эти дисгормональные 
состояния (за исключением гормонорезистентной хронической неак
тивной ЖГЭ, вызванной эстрогенпродуцирующей опухолью Я) успеш
но поддаются гормональной коррекции. В этой связи особенно вели
ка роль УЗИ не только как средства первичной диагностики, но и как 
объективного неинвазивного метода динамического контроля за эф
фективностью проводимого лечения. Весьма существенно и то, что 
широкое и квалифицированное применение ТВ-УЗИ позволяет о гром 
ному числу пациенток избежать повторных диагностических выскаб
ливаний М.

Атипическая ЖГЭ или аденом атоз Э . Р аспознавание  э т о 
го заболевания  ( ги с т о л о ги ч е с к и  пр оявл яю щ егося  наличием а т и 
п и ческих  ж е л ези сты х  р а зр а ста н и й ,  с трудом  отличим ы х от рака,
-  п р ед рак)  в больш и нстве  случаев находится за пределам и  д и 
а гн о с т и ч е с ки х  в о зм о ж н о с те й  УЗИ. Л и ш ь  у единичны х больных, с 
вы раж енной  ад е н о м а то зн о й  ги п е р пл а зи е й ,  на э хо грам м ах  вы яв
ляются не которы е  си м п то м ы , иногда  позволяю щ ие  запод озри ть  
данную  па тол огию  (рис .  24, 25, 26) .  Так, если при обы чной (д о б 
рокачественной) ЖГЭ контур  слизистой  ровный или фестончатый, 
то в случае ад е н о м а то за  очертания  Э становятся  б угристы м и . 
Б у гр и сто сть  контура  вы раж ена  не одинаково  в разны х участках. 
С тепень от гр а н и ч е н и я  сл и зи с то й  от мыш ечной стенки  остается 
д остаточно  высокой  -  контур  бугристы й , но четкий. Структура с о 
д е р ж и м о го  М часто п р иоб ре тает  клубочковое строение  и з -за  п о 
явления м нож ественны х , д овол ьно  грубы х э хо по зи ти вн ы х  вклю 
чений вы сокой  пл отности , неправильной  округлой  или овальной 
формы, м естам и  без четких  границ . Обычно они за н и м а ю т весь 
объем полости  (рис .  24)  или хорош о  заметны  на фоне обычной 
(д о б р о ка ч е с тв е н н о й )  ги п е р п л а зи р о в а н н о й  сл и зи сто й  (средней 
эхо п л о тн о с ти )  в виде ха о ти ч е ски  р а зб росан ны х  "п я те н "  более 
вы сокой  и нте нси в но сти  (р ис .  24, 25, 26) .  Толщина Э колеблется 
от 1 5 д 35 мм.
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Рис. 20.
Аденоматоз Э 

Полость М запол
нена множественны
ми, сливающимися 
друг с другом вклю
чениями клубочково
го типа (5- 10 мм в Д). 
УЗ-картина напоми
нает неоднородный 
конгломерат (50 х 35 
мм) патологических 
эхопозитивных О с 
бугристым, четким 
контуром.

Огромную помощь в диагностике атипической ЖГЭ оказывает ТВ- 
сканирование, являющееся обязательным компонентом УЗ-верифи- 
кации данной патологии, особенно при частичном или локальном по 
ражении слизистой (рис. 25).

Рис. 25.
Аденоматоз Э 
(1 -  обзорная 

эхограмма;
2 -  ТВ-УЗИ).

Функциональный 
слой слизистой (тол
щина 22 мм) верхней 
стенки полости М па
тологически изменен 
(в нижней части ви
ден нормальный про
лиферативный Э) за 
счет многочисленных 
эхопозитивных вклю
чений (3-5 мм в Д) вы
сокой плотности, придающих бугристый характер 
верхней стенке полости.

Бугристый контур слизистой -  час
тый, но далеко не постоянный признак 
аденоматоза. У ряда больных контур Э 
остается ровным, и тогда единствен
ным УЗ-симптомом, заставляющим ду
мать об атипической ЖГЭ, остается на
личие эхопозитивных включений (округ
лых, овальных) типа клубочков.
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Рис. 26. Атипическая ЖГЭ.
Толщина слизистой 17 мм, контуры четкие и ровные. Однако, на общем фоне сред

ней плотности выявляются множественные нечетко очерченные клубочки (на данном УЗ- 
срезе видны три патологических включения) неправильной округлой и овальной формы, 
высокой интенсивности.

Представленные выше, убедительные на первый взгляд, п р и 
меры У З -сем ио ти ки  аденоматоза  (подтверждены гистологически) 
никак не могут  рассм атриваться  в качестве надежных д и а гн о с ти 
ческих эталонов. Более правильно расценивать их как редкие уда
чи ультразвукового  метода исследования. В подавляю щ ем боль
ш инстве наблюдений аденом атоз  Э не визуализируется  на э х о г 
раммах вообще или неотличим от обычной д и сгорм ональной  ЖГЭ. 
Трудности усугубляю тся и тем, что у пожилых женщ ин атипичес 
кая трансф орм ация нередко  возникает  без значительного  утол
щения сли зи стой . Имеются и другие , весьма сущ ественны е д и ф 
ф е р е н ц иа л ьн о -д иа гн ости че ски е  затруднения, еще более отягча 
ющие правильную У З -вериф и каци ю  д анного  гиперпл астическо го  
процесса.

В частности, показанная на рис. 24 картина бугристого конгло
мерата эхопозитивных клубочковых О, заполняющих всю полость М, 
неотличима от рака Э. Единственным дифференциальным признаком 
можно считать четкость контура массивного внутриполостного вклю
чения. Этот симптом характерен для атипической ЖГЭ (нет инвазии в 
миометрий) и почти всегда отсутствует при раке аналогичных разме
ров.

Частичное аденоматозное поражение слизистой, отраженное на 
рис. 25, очень трудно дифференцировать от изображения самого ча
стого варианта гиперпластических изменений -  доброкачественной 
хронической активной ЖГЭ, при эхолокации в средней и поздней ста-
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днях второй фазы цикла. Определенную помощь в устранении диф 
ференциально-диагностических противоречий оказывает динамичес
кое исследование в разные фазы цикла. При этом, УЗ-картина д об 
рокачественного варианта ЖГЭ отчетливо изменяется в соответствии 
с преобладающим влиянием тех или иных гормонов, а эхографичес
кие свойства атипической ЖГЭ остаются стабильными.

Наибольшие сложности для верного распознавания возникают 
при отсутствии бугристости контура слизистой на уровне патологи
ческих эхопозитивных включений (рис. 26).  В этих случаях аденома- 
тоз Э неотличим от множественных полипов, в строении которых пре
обладает фиброзный компонент.

Полипы п о л о с т и  матки

М о р ф о л о г и я .  Экзофитное, доброкачественное железистое О, 
исходящее из базального слоя Э. Гиперплазированные железы Э и ок 
ружающая строма образуют полиповидный вырост на широком осно
вании, позднее формируется ножка. Полипы могут быть единичными и 
множественными. Наружная поверхность гладкая, а на разрезе полип 
имеет губчатое строение. При длительном существовании и благопри
ятном течении железистый полип может претерпевать обратное раз
витие по типу замещения железистых элементов фиброзной тканью, 
что сопровождается уменьшением размеров первичного очага (фиб
розный полип).

Самые частые локализации эндометриальных полипов в полос
ти М -  дно и устья маточных труб. Размеры: от микроскопических 
фрагментов до крупных экзофитных О. В ряде случаев они могут вы
полнять всю полость и даже проникать через внутренний зев в канал 
Ш М  и В. Чаще всего величина полипов колеблется отЗ  до 10 мм. Наи
более типичен одиночный вариант заболевания.

Морфофункциональная классификация п о /т п о в  Э включает не 
менее 8 различных видов, но с точки зрения УЗ-диагностики целесо
образно выделить лишь три из них: железистый, железисто-ф иброз
ный, фиброзный.

К л и н и к  а. У женщин в репродуктивном, пре- и климактеричес
ком периодах основные клинические симптомы заболевания не отли
чаются от таковых при ЖГЭ, а у пациенток в менопаузе наблюдается 
большая выраженность ациклических маточных кровотечений (крово- 
мазаний). При наличии фиброзного полипа (полипов) клинические 
проявления заболевания могут отсутствовать.
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Большие эндометриальные полипы, проникающ ие в шеечный 
канал, хорошо определяются при гинекологическом осмотре в виде 
плотной экзофитной опухоли, видимой через зияющий наружный зев 
ШМ, а также частично или полностью выступающей за его пределы 
("рождающийся" полип).

У З И  (рис. 27 -  56). Эффективная эхографическая диагностика 
полипов Э требует проведения ТВ-УЗИ. Обзорная эхолокация лишь в 
50% случаев визуализирует патологические изменения слизистой М, 
позволяющие заподозрить наличие полипа (или полипов), и то толь
ко когда размеры внутриполостного объекта превышают 6 мм в Д. 
Использование ТВ-датчика обеспечивает достоверное распознава
ние рассматриваемой патологии (подтверждено многократными ци
тологическими и гистологическими исследованиями препаратов, по
лученных при аспирационной биопсии, выскабливании полости М и 
изучении послеоперационных препаратов) не менее, чем у 90%-95% 
больных. Минимальный размер выявляемых изменений составляет 2- 
3 мм.

Одиночный вариант

Железистый полип ( р и с .  27-34 )  лоцируется как эхонегатив 
ный патологический  объект на фоне эхопозитивного  изображения 
окруж аю щ ей  его  ткани  с л и зи сто й :  ф орма правильная округлая 
(реже овальная), контуры четкие и ровные, структура однородная. 
Размеры небольшие -  от 2-3 до 7-8 мм в Д, но могут достигать  и 
10-12 мм.

Рис. 27. Крупный 
(11 мм вД ) желези

стый полипЭ. 
хорошо видимый 
в силу относитель
но больших разме
ров при трансабдо

минальном УЗИ*.

* В дальнейшем ил
люстрации представ
лены результатами TB- 
УЗИ.

514

ak
us

he
r-li

b.r
u



Железистые полипы Э являются почти единственным вариан
том данного заболевания у женщин репродуктивного периода, с о 
ставляют 60% -75%  случаев полипов в пре- и климактерическом пе 
риодах и крайне редки в менопаузе. Чаще всего они возникают на 
фоне нормальной слизистой, реже развитию полипа предшествует 
дисгормональная ЖГЭ, и только у 10%-15% больных оба эти забо 
левания  в с тр е ч а ю т с я  о д н о в р е м е н н о .  П р и в е д е н н ы е  с в е д е н и я  
предъявляют определенные требования к врачу-УЗИ, который, оце 
нивая оптико-акустические качества патологического очага, должен 
параллельно осуществить детальный морфо-функциональный ана
лиз всего Э в целом. При этом нельзя забывать того, что в разные 
фазы менструального цикла полипы выглядят по-разному на э хо г 
раммах.

Оптимальные условия для выявления железистых полипов отме
чаются во второй фазе цикла, когда на фоне однородного эхопози 
тивного изображения секреторного Э наиболее отчетливо и рельеф
но выделяется эхонегативное патологическое О в виде "дефекта на
полнения" содержимого полости М. В процессе обнаружения полипа 
секреторный Э играет роль естественной контрастной среды, окру
жающей объект, и тем самым способствует хорошей его визуализа
ции во время эхолокации.

Рис. 28.
Одиночный железис

тый полип. 1 и 2  -  
разные ракурсы ТВ- 

сканирования, 
выполненного 

в поздней стадии 
второй фазы менстру
ального цикла(перед 

месячными).
3 -  общая схема 

УЗ-картины.

На фоне однород
ного секреторного Э, в 
области дна полости М, пристеночно, 
ся эхонегативное патологическое О: 4 
вильной округлой формы, контур четкий 
структура однородная.

Установлено, что при УЗИ в первую 
фазу цикла мелкие железистые полипы 
(до 5-6 мм в Д), как правило, не видны 
(даже с помощью ТВ-датчика), так как
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Рис. 30. Железистый полип на ножке .
М в retroflexio, без узлов и признаков аденомиоза. Толщина (10 мм) и эхоплотность 

Э соответствуют средней стадии секреторной фазы цикла.

эхонегативная ткань их сливается с низкоплотностным изображением 
пролиферативного Э. У этих же пациенток повторное исследование, сде
ланное в фазу секреции того же цикла (желательно, в позднюю стадию), 
отчетливо выявляет невидимую ранее небольшую доброкачественную 
опухоль.

Как известно, полипы (все разновидности) исходят из базально
го слоя слизистой, что объясняет пристеночное их положение. Одна
ко, в некоторых УЗ-сечениях изображение объекта оказывается см е
щенным в центральные отделы Э (рис. 29).  Это наблюдается при по
воротах ТВ-датчика вправо и влево от продольной эхолокационной 
оси. Проведенные затем полипозиционные манипуляции обязатель
но показывают истинную, пристеночную локализацию О.

Рис. 29. Железистый полип Э

В центре УЗ-изображения Э лоцируется четко 
очерченный "дефект наполнения” правильной 
овальной формы, 6 x 4  мм.

Такая же картина (рис. 30)  может на
блюдаться и при хорошо выраженной 
ножке (длиной более 4-5 мм) полипа, 
благодаря которой "головка" О замет
но выступает в полость М. Чаще всего 
полипы располагаются на короткой и 
относительно широкой ножке, невиди
мой эхографически.
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Рис. 31. 
Небольшой 
железистый 

полип Э, 
невидимый 

во время 
обзорной 

эхолокации 
и обнаружен

ный только 
с помощью 
ТВ-датчика.

1. При обзорной эхолокации М патологических изменений со стороны миометрия 
и Э не определялось.

1. В "строгой" продольной проекции сканирования, в 
центре полости виден эхонегативный патологический 
объект: правильной округлой формы, с четким и ровным 
контуром, 7 мм в Д, однородный.

2. При перемене положения ТВ-датчика удалось отчет
ливо визуализировать ножку О в виде узкой (2 мм) эхоне
гативной полоски, длиной 6 мм, пересекающей эхопози
тивную ткань секреторного Э от края патологического 
очага (расположенного центрально) до наружного конту
ра слизистой в области дна полости М.

В начале раздела была отмечена огромная 
диагностическая ценность ТВ-УЗИ, без при 
менения которого невозможно объективное 
и надежное, а главное -  своевременное рас
познавание полипов Э. Наглядным подтверждением этого положения 
служит следующий клинический пример (рис. 31).

А., 42 года. Месячные регулярные и безболезненные, но за последние 2-3 месяца стали обиль
ными, а в предыдущем менструальном цикле было незначительное ациклическое кровотечение.
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2 и 3 -  разные этапы TB-УЗИ, показывающие две почти одинаковые УЗ-проекции, 
но с различными техническими параметрами сканирования.

На фоне типичного постовуляторного Э (ранняя стадия фазы секреции), на границе 
дна и задней стенки, пристеночно, выявляется патологическое эхонегативное О, 2-3 мм в Д.

4. Графическая реконструкция УЗ-картины.
Заключение: одиночный железистый полип Э.

Поставленный диагноз полностью подтвержден гистологическим исследованием 
материала, полученного в результате выскабливания полости М.

Вериф икация железисты х полипов не представляет особых 
затруднений, если соблюдены следующие условия: 1) осущ ествле
но ком плексное УЗИ с обязательным проведением ТВ-сканирова- 
ния на втором этапе; 2) врач, проводящий исследование, имеет д о 
статочны й личный опы т работы с Т В -д атчи ком , подкрепленны й 
большим числом УЗ-морф ологических сопоставлений (то есть, сп о 
собен произвести  направленный полипозиционны й поиск на базе 
адекватной теоретической  подготовки  и с учетом собственных на
блюдений из практики );  3) размеры патологическо го  объекта в п о 
лости М превы ш ают 2-3 мм в Д; 4) эхолокация осущ ествляется во 
второй фазе менструального  цикла, предпочтительно в средней и 
поздней стадиях. И гнорирование последнего, очень важного пунк
та -  самая частая причина гип од иагностики  железисты х полипов 
при TB -УЗИ (пояснения приведены выше). Этот факт должны учи 
тывать гинекологи , планируя УЗИ при подозрении  на гиперпласти- 
ческий процесс  слизистой  М на фазу секреции. А также и сами и с 
следователи: если пациентка с жалобами на мено- или м етрорра
гии пришла на УЗИ в фазу пролиферации, то исследование целе
сообразно  перенести на вторую фазу цикла или сделать д опол ни 
тельное, повторное сканирование,

В целом же, большинство случаев гиподиагностики данной па
тологии обусловлено отсутствием ТВ-датчиков в УЗ-кабинетах зна
чительного числа женских консультаций, поликлиник, больниц и, в 
меньшей степени, -  недостаточной подготовкой специалистов к рас
познаванию патологических объемных О в полости М.

Ретроспективный анализ большого числа наблюдений показы
вает, что выполнение четырех перечисленных ранее условий о б е с 
печивает достоверную  визуализацию  железисты х полипов (не м е 
нее 2-3 мм в Д), а специф ичность  их УЗ -проявлений  (однородное 
эхонегативное О правильной формы, от 2-3 до 10-11 мм в Д) у с т 
раняет почти все возм ожные диф ф еренциально-диагностические  
затруднения и надежно предохраняет врача-УЗИ от расхождения 
диагнозов.
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Вместе с тем, известны  единичные д и а гн ости чески е  ош ибки, 
когда Наботова киста в м иом етрии  переш ейка , локализую щ аяся 
рядом с базальным слоем Э области внутреннего  зева, неверно 
расценивалась как полип "вы ходной" части полости М (рис.  32).  
Т р у д н о с ти  у с у г у б л я ю т с я  те м , что д л и т е л ь н о  с у щ е с т в у ю щ и е  
Ov.Nabothi могут д еф орм ировать  стенку  полости, частично вдава
ясь в нее. В результате возникает  впечатление о внутриполост- 
ном патологическом  объекте, по У З -характеристикам  чрезвы чай 
но схожем с ж елезисты м  полипом.

Р., 40 лет. Направлена гинекологом на УЗИ МТ в связи с обострением хроническо
го сальпингита.

Рис. 32. Диагностическая ошибка.
М не увеличена, без ФМ-узлов и признаков аденомиоза. В полости ее, рядом с 

внутренним зевом, по задней стенке выявляется патологическое эхонегативное О, от
четливо видимое на фоне секреторного Э толщиной 11 мм (соответствует сроку цик
ла): правильной округлой формы, с четким и ровным контуром, 7 мм в Д, однородное.

Заключение: эндометриальный полип.
Произведено диагностическое выскабливание полости М. Гистологически пато- 

логических-изменений не обнаружено.
При последующих УЗИ определялась та же картина, но уже (с учетом отрицатель

ных данных гистологического исследования, отсутствия динамики УЗ-проявлений, бес
симптомного клинического течения) расцененная как Наботова киста в миометрии пе
решейка М, рядом с внутренним зевом.

Была ли данная ош ибка неизбежной? Или все же были д о п у 
щены недочеты во время эхолокации?.. Суть расхождения д и а гн о 
зов заключается в том, что жидкостное  О (Наботова киста) было 
принято за доброкачественную  м ягкотканную  опухоль (полип). В то 
же время, позади патологического  объекта отчетливо выявляется 
дорсальное усиление эхосигнала, патогном оничное для полости,
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содержащ ей жидкость , и никогда не наблюдающееся при м ягко- 
тканных объектах. Эта, весьма существенная особенность эхо гра 
фической картины была упущена в процессе УЗИ, что привело к 
неправильной трактовке  данных и, следовательно, стало причиной 
неверной дальнейшей тактики  ведения пациентки. Таким образом, 
главный дифференциальный вопрос У З -диагностики  -  жидкостное
О или мягкотканное?  -  сохраняет актуальность и при распознава
нии полипов Э. Помимо адекватного решения этой фундаменталь
ной задачи, сущ ествую т и другие, дополнительные пути преодоле
ния рассматриваемых затруднений. Так, Ov.Nabothi чаще всего о ка 
зывается случайной находкой при T B -УЗИ, проводимых по другом у 
поводу, а полипы тех же размеров, как правило, вызывают дисме- 
норею, присущ ую  всем гиперпластическим процессам Э. Надо учи 
тывать и то обстоятельство, что полипы обычно располагаются в 
дне полости М и крайне редко -  в области внутреннего зева. С ово
купность указанных различий, объективно оцененных во время с ка 
нирования и учтенных при формулировке диагностическо го  заклю 
чения, предохраняет исследователя от принципиально неправиль
ной трактовки  состояния слизистой.

Как уже упоминалось в предыдущих главах, непременным зало
гом успеха УЗИ М Т служит дифференциально-диагностический под
ход к любым эхографическим находкам, представляющим отклоне
ния от нормы. Игнорирование этого принципа, поспешная и б е з 
альтернативная оценка УЗ-изображения неизбежно ведут к диагнос
тическим ошибкам. Применительно к распознаванию полипов Э, не
обходимость обязательного дифференциально-нозологического ана
лиза эхокартины иллюстрирует следующее наблюдение из практики 
(рис. 33).

H., 47 лет. Гинекологический статус, характерный для преклимактерического пе
риода. При последнем обращении в женскую консультацию -  жалобы на незначитель
ные кровянистые выделения из половых путей ("... но не месячные") и постоянные боле
вые ощущения внизу живота на протяжении последних двух-трех недель. Из анамнеза; в 
течение двух лет месячные нерегулярные, поэтому объективно высказаться о наличии 
или отсутствии задержки (половая жизнь в браке) Н. не может. Осмотр гинеколога пока
зал увеличение размеров М и левого Я -  с подозрением на фибромиому и кисту пациен
тка направлена на УЗИ в специализированное медицинское учреждение.

Выписка из протокола исследования (обзорно и ТВ): "Матка увеличена до 4-5 не
дель беременности вследствие расширения полости (узлов фибромиомы не обнаруже
но), содержащей утолщенный до 22 мм эндометрий и гипоэхогенное образование 6 мм 
в Д.,. Б верхнем полюсе левого яичника жидкостное образование, 25 мм в Д... Заключе
ние Ж[ Э, полип эндометрия, фолликулярная киста слева",

Консультация гинеколога-онколога: объективные данные те же, с учетом результатов 
УЗИ пациентка направлена на диагностическое выскабливание. Перед поступлением в ста
ционар Н. решила повторить TB-УЗИ (через четыре дня после первого исследования).
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Рис. 33. Диагностическая ошибка.
1. Содержимое полости М (толщина 23-24 мм) представлено разнородными УЗ- 

структурами: в центре, среди однородного Э средней плотности лоцируется округлое 
эхонегативное О (6-7 мм в Д), окруженное во всех сторон более плотным, чем изображе
ние Э, эхопозитивным ободком (3-4 мм); в области внутреннего зева обнаружен узкий 
(2-5 мм) эхонегативный участок в виде "полумесяца", отделяющий нижний полюс Э от 
стенок полости. По задней поверхности содержимого М отмечен эффект дорсального 
усиления, максимально выраженный в области центрального эхонегативного включения.

2. Так же, как и при предыдущем исследовании, в 
верхней части левого Я обнаружена тонкостенная ки
ста с однородным содержимым, 30 х 25 мм.

Эти данные позволили думать о жидкостном О в по
лости М, что в сочетании с эхопозитивным ободком вок
руг него (очень похожим на оболочки плодного яйца) по
зволило заподозрить БРС. Пристеночно расположенная 
жидкость могла быть следствием частичной отслойки 
плодного яйца с формированием небольшой заоболо- 
чечной гематомы -  УЗ-признаки угрозы выкидыша, кос
венно подтверждаемой жалобами пациентки. Перед 
окончательной формулировкой диагноза Н. предложе
но сделать тест на беременность, положительный ре 
зультат которого укрепил возникшие подозрения.

Заключение: БРС = 3 НБ, угроза выкидыша с развитием незначительного гематометра. 
Киста желтого тела слева.

Произведена вакуум-экскохлеация ("мини-аборт"). Гистологическое исследование по
лученного материала полностью подтвердило поставленный при втором УЗИ диагноз.

Причины ошибки первоначального УЗИ: 1) упрощ енный п о д 
ход к анализу УЗ-изображения, когда наиболее часто встречаемый 
в преклимактерическом периоде морфологический аналог визуаль
ной картины (полип на фоне ЖГЭ) был безальтернативно расценен 
в качестве единственной д иагностической  гипотезы ; 2) небрежная 
оценка результатов УЗИ -  не были замечены эффект дорсального 
усиления позади патологического  объекта (эхограф ический  п р и 
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знак жидкостного  характера О) и эхопозитивный ободок вокруг него 
(оболочки плодного яйца). Что касается гематометра (следствие ча
стичной отслойки плодного яйца), то он мог развиться за три дня, 
прош едш их между двумя исследованиями, а киста левого Я (киста 
желтого тела беременности) вполне логично, применительно к пер
воначальному диагнозу  (гиперпластические  изменения слизистой 
М), была расценена как фолликулярная. Однако, эти второстепен
ные детали никак не могли стать основой правильного диагноза, и 
только внимательная, грамотная оценка содержим ого  М, плюс ко м 
плексный подход к решению исследовательской задачи (например, 
тест на берем енность) дали истинное представление о состоянии 
пациентки. Разумеется, подобные расхождения встречаются ред 
ко, но возм ож ность  берем енности  у женщин пре- и даже клим акте
рическо го  периодов обязательно должна учитываться в клиничес
кой работе.

То же самое можно сказать и о небольшой субмукозной фибро
миоме, отличительные признаки которой обусловлены большей вы
раженностью фиброзного компонента в строении опухоли, чем у ж е 
лезистого полипа. В связи с этим, эхоструктура субмукозного Ф М - 
узла, независимо от размеров, неоднородная из-за множественных 
(точечных и линейных) эхопозитивных включений низкой и средней 
плотности, пронизывающих ткань О. Соответственно и общая интен
сивность его (низкая или средняя) всегда выше эхоплотности изоб
ражения полипа (эхонегативный очаг). К тому же субмукозный Ф М - 
узел интимно связан с “материнской" тканью миометрия (рис. 34.1), 
что довольно отчетливо прослеживается при внимательном изучении 
пограничной области (на уровне основания патологического объекта) 
в краевой проекции сканирования. С другой стороны, исходящий из 
базального слоя Э полип (рис. 34.2)  никогда не деформирует наруж
ный контур слизистой, а субмукозная фибромиома, напротив, оттес
няет базальный слой Э внутрь полости (деформация контура полости 
М от давления ФМ-узла).

Рис. 34. Топографи
ческие различия 
между субмукозной 
фибромиомой (1) и 
полипом Э (2), вы
являемые при изу
чении переходной 
зоны: миометрии -  
пат ологический  
объект -  наружный 
край полости М.
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Существенная разница имеется и в кл инических  проявлениях 
сравниваемых двух внутриполостны х д оброкачественны х  оп у хо 
лей, Так, характерны е  для суб м уко зн ы х  Ф М -у з л о в  м е н о р р а ги и  
обычно наблюдаются, когда О превы ш ает 13-15 мм в Д  (до этого  
"кр итическо го  уровня" клиническое  течение заболевания обычно 
бывает бессим птом ны м ). Полипы же, как один из гиперлластичес- 
ких пр оцессов  Э, вызываю т наруш ение  цикла при значительно 
меньших размерах (от 2 -3  мм в Д). Более то го , даже м и к р о с к о п и 
ческие (У З И -негативны е) изм енения часто служат причиной  дис -  
менореи.

Железисто-Фиброзный полип ( р и с . 35 - 38)  как самостоятель
ная (первичная) доброкачественная опухоль Э встречается редко, а 
чаще всего представляет следующую фазу развития железистого по
липа, f

Эхографически эти О отличаются более крупными размерами (от 
8 до 20 мм и более), неровностью контура, неоднородной структурой 
и повышенной (по сравнению с железистыми полипами) эхоплотнос- 
тью. В ряде случаев железисто-фиброзные полипы могут достигать 
довольно больших размеров, выполняя всю полость М, иногда -  с 
переходом в цервикальный канал. Ф орма их неправильная овальная 
или округлая. Неправильная конфигурация патологического  очага 
обусловлена неровным (волнистым или выступообразным), но все
гда четким контуром. Структура и плотность железисто-фиброзных по
липов зависит от степени выраженности соединительнотканной час
ти опухоли. По этому критерию О данного типа можно разделить на 
две группы.

1 ( Рис. 35) .  Общая эхоплотность патологического  объекта ниже 
изображения секреторного  Э и расценивается как низкая, -  о п у 
холь отчетливо визуализируется на эхопозитивном  фоне (средней, 
местами высокой плотности) постовуляторной слизистой . О собен
но в среднюю  и позднюю стадию второй фазы цикла (рис.  35.1) .  
Н еоднородность  структуры  ж е л е зи сто -ф и б р о зн ы х  полипов р а с 
сматриваемого  типа детерминирована присутствием  м нож ествен
ных мелких, обычно линейных ф иброзных прослоек, придающ их 
нежно-тяжистое строение ткани О. Если же исследование пр ово 
дится в первую фазу цикла, то изображение полипа либо полностью 
сливается с пролиферативным Э и тканью м иом етрия (базальный 
слой слизистой  у основания полипа истончается и часто не л о ц и 
руется), либо выявляется неотчетливо в виде деф орм ации одной 
из стенок полости М (рис.  35 .2 ).
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Рис. 35. Железисто-фиброзный полип Э.

1. УЗИ в позднюю стадию фазы секреции. Эхо
графический срез правой половины полости М. Из 
задней стенки в просвет М выступает экзофитное 
О, 17 х 8 мм: форма неправильная овальная, кон
тур волнистый и четкий во всех отделах (латераль
ную поверхность объекта окаймляет узкая полос
ка истонченного базального слоя Э), структура 
мелкотяжистая, эхоплотность низкая. В интактных 
отделах полости виден "сочный" секреторный Э 
средней, местами высокой плотности, окружаю
щий патологический очаг сверху, снизу и по ме
диальной поверхности.

2. От диагностического выскабливания полос
ти М пациентка отказалась, что сделало возмож

ным повторное УЗИ в средней стадии фазы пролиферации следующего менструального 
цикла. Обнаруженная ранее опухоль контурируется плохо и могла быть вообще пропу
щенной, если бы не результаты предыдущего исследования.

Такая УЗ-картина отражает примерно одинаковое соотношение 
железистого (паренхима) и соединительнотканного (строма) ком по
нентов морфологического строения опухоли.

2(рис. 36,37). В тех случаях, когда фиброзные (эхопозитивные) эле
менты превалируют в полипе, эхоплотность его повышается и приближа
ется по степени интенсивности (средней) к изображению секреторного
Э. Неоднородность структуры сохраняется, но проявляется уже не тяже
выми эхопозитивными уплотнениями на темном фоне железистой ткани 
(как в первом варианте), а мелкими множественными участками низкой 
плотности (железистые элементы) среди преобладающей по объему эхо
позитивной фиброзной ткани средней, местами высокой эхоплотности. 
Самое лучшее время для выявления второго варианта железисто-фиб
розных полипов -  первая фаза цикла (рис. 36).
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Рис. 37. Железисто-фиброзный полип (исследование в первый день после месячных).

В проксимальном и центральном отделах полости М видны две узкие "полоски" 
базальных слоев Э передней и задней стенок, а в области дна -  эхопозитивное патоло
гическое включение средней плотности, 1 0 x 6  мм: форма неправильная овальная; кон
тур четкий, по нижнему полюсу выступообразный; структура неоднородная за счет хао
тического чередования участков низкой (40%), средней и высокой (60%) эхоплотности.

Рис. 36. Железисто-фиброзный полип (УЗИ в позднюю стадию фазы пролиферации).

На фоне преовуляторного Э, в области дна полости М. по задней стенке, лоцируется 
патологическое О, 10x8 мм: форма неправильная округлая; контур четкий, местами высту
пообразный. Структура неоднородная из-за мелких участков низкой плотности, окружен
ных фиброзной тканью (75%-80% объема опухоли) средней и высокой интенсивности.

Часто железисто-фиброзный полип бывает отлично виден при эхо
локации в раннюю стадию фазы пролиферации, а еще лучше -  сразу 
после окончания месячных (рис. 37). Именно в этот период слабо выра
женный Э не мешает отчетливой визуализации и детальному изучению 
мягкотканного экзофитного внутриполостного О.
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При эхолокации во второй фазе цикла (рис. 38)  выявление по 
липов смешанного строения затруднено, так как нередко эти О, осо 
бенно небольших размеров, сливаются с изображением секретор
ного Э.

Рис. 38. Небольшой железистый фиброзный полип 
( 5 x 4  мм), отчетливо выявляемый на фоне пролифе
ративного Э в первую фазу цикла (1) и почти невиди
мый при УЗИ (та же проекция) перед месячными (2).

При и спол ьзо ван ии  Т В -д атчи ка  для 
изучения состояния полости М эхо гра 
фическая визуализация железисто-фиб- 
розных полипов довольно проста. Вме
сте с тем, правильная верификация их 
сопряжена со значительными затрудне
ниями и требует дифференциации с суб- 
м у к о з н ы м  Ф М -у з л о м  (в пе рвую  о ч е 

редь), аденоматозным полипом и узловатой формой рака с о т гр а 
ниченным типом роста.

Сопоставление таких УЗ -характеристик, как размеры, форма, 
структура и плотность не позволяют отличить данную форму поли
па Э от субм укозной  ф ибромиомы. Эти признаки идентичны у рас 
сматриваемых О. Единственный эффективный вектор точной диф 
ференциальной д иагностики  заключается в правильном решении 
вопроса о первичной локализации опухоли -  исходит ли она из м и 
ометрия (ф ибромиома) или изолированно располагается в полос
ти М (полип). Для уточнения необходимо получить строгий продоль
ный эхосрез  собственно  внутриматочного патологического  объек
та и тщательно изучить его основание (ножку) и поверхность, о б 
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ращенную в просвет полости (тело или "головку" опухоли). При суб- 
м укозной  ф ибромиоме основание О погруж ено в мышечную ткань
-  УЗ-анатом ические структуры миометрия либо переходят в зону 
патологической узловой миопролиф ерации (Ф М -узел ) ,  либо в п е 
реходной области лоцируется продольный участок сгущ ения фиб- 
розно-м ы ш ечны х волокон. "Головка" ф ибром иом ы  деф орм ирует 
контур полости (рис.  34.1) ,  оттесняя его кнутри, и вдается в п р о 
свет, не вызывая структурны х изм енений слизистой  (Э остается 
интактным). При этом на границе наружной поверхности ф и бром и 
омы и базального слоя Э почти всегда прослеживается тонкий э х о 
негативный, разделительный ободок. В случае полипа наблюдает
ся совсем другая картина: 1) основание внутриполостного экзоф и т
ного О неотделимо от базального слоя слизистой , который часто 
истончен в этом месте, но как правило хорош о заметен в виде у з 
кой эхопозитивной линии, отделяющей внутриполостную  опухоль 
от миометрия; 2) близлежащ ие участки м иом етрия не изменены; 
3) тело полипа погружено в функциональный слой Э, плотно охва 
тывающий опухоль со всех сторон (разделительного эхонегативно 
го ободка нет).

После исключения субм укозного  Ф М -узла  д иагноз  ж е л е зи сто 
ф иброзного  полипа Э, при наличии перечисленных УЗ -сим птом ов , 
представляется наиболее предпочтительным, -  по частоте в о зн и к 
новения именно эти новообразования составляю т 85% -90%  среди 
других крупных экзофитных, хорош о отграниченных опухолей п о 
лости М. Однако, отличить данное О от аден ом атозно го  полипа 
(встречается редко, но предраковое значение его несомненно) по 
УЗ -картине невозможно. Несколько проще провести д и ф ф еренци 
альную д иагностику  с отграниченным (полиповидны м) раком (без 
инвазии в миом етрий), который на эхограм мах выглядит более о д 
нородным и имеет бугристый контур, обычно нечеткий в области 
основания . Эти особенности  эхо граф ической  картины  присущ и 
данной форме рака Э (в отличие от ж ел езисто-ф иброзного  или а де 
ном атозного  полипов), но все же не могут считаться абсолютно 
надежными.

Таким образом, при наличии относительно крупного  экзоф и т
ного О в полости М УЗИ позволяет достоверно уточнить следующие 
моменты: 1) визуализировать патологический очаг; 2) выяснить пр о 
исхождение объекта, то есть отличить новообразования Э от субм у
козного ФМ -узла; 3) локализовать опухоль в полости, определить 
размеры и тип роста (отграниченный или инфильтративный; 4) в р е 
зультате анализа состояния контура, структуры и плотности ор и е н 
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тировочно установить характер О -  доброкачественный или злока
чественный. Остальные этапы дифференциальной диагностики осу 
ществляются патоморфологом. Сказанное отнюдь не умаляет зна 
чения УЗИ, а лишь определяет истинное место метода в ком плекс
ном распознавании экзофитных опухолей полости М. Более того, 
удовлетворительное решение даже только двух (1 и 2) из поставлен
ных задач оказывает неоценимую помощь в плане адекватного кли
нического ведения больных.

Фиброзный полип (рис.  39 -42 ) .  Встречается у пожилых ж е н 
щин (преимущ ественно климактерического  и менопаузального пе 
риодов) и в подавляющем большинстве представляет последнюю 
стадию предшествующ его железистого или ж елезисто-ф иброзного  
полипа, -  ретрогрессивны й вариант гиперпластического процесса, 
когда паренхима опухоли полностью замещается грубой фиброзной 
тканью.

УЗ-картина старческого фиброзного полипа патогномонична и сво
дится к визуализации в полости М небольшого (от 2-3 до 5-6 мм в Д) 
однородного эхопозитивного включения правильной округлой (реже 
овальной) формы, высокой или очень высокой плотности. Именно вы
сокая эхоплотность обеспечивает хорошую выявляемость этих О при 
сканировании на фоне скудного, инволютивного Э (рис. 39). По этой же 
причине наилучшие условия для обнаружения и изучения фиброзных 
полипов создаются при нивелировании оптических плотностей в сторо
ну понижения чувствительности эхопозитивной составляющей УЗ-изоб- 
ражения (рис. 39.2).

Рис. 39. Фиброзный полип Э. 1 -  эхограмма в обычном диагностическом режиме,
2 -  та же проекция, но в условиях нивелирования оптических плотностей.

1 и 2. Слизистая М представлена узкой однородной полоской инволютивного Э.
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в средней части которого имеется эхопозитив
ное патологическое О: 4 мм в Д, правильной 
округлой формы, с четким контуром, однород
ное, высокой плотности.

3. Схема УЗ-изображения (1,2).

Зачастую  ста рче ски й  ф иброзны й  
полип лоцируется как единственное 
эхопозитивное включение в полости М 
(рис. 40),  а собственно слизистая не 
прослеживается (атрофична).

Рис. 41. Фиброзный полип в сочетании с хронической неактивной ЖГЭ.

В полости М виден четко очерченный однородный Э, толщиной 8 мм, а по задней 
стенке -  округлое, однородное эхопозитивное О, 2-3 мм в Д, высокой плотности.
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Рис. 40. Одиночный фиброзный полип, 3 мм в Д, у 77-летней женщины (1 -  обзорная 
эхограмма, 2 -  ТВ-УЗИ). Других эхопозитивных включений в полости М нет.

Патологические О данного типа нередки у женщин климактери
ческого периода с хронической неактивной ЖГЭ (рис. 41).
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Эхокартина фиброзных полипов Э весьма специфична, что в со 
четании с пожилым возрастом пациенток и бессимптомным течени
ем (как правило, рассматриваемые патологические включения в по
лости М -случайны е  УЗ-находки) сводят до минимума диагностичес
кие трудности при их верификации.

Изредка подобные О, но несколько больших размеров, встре
чаются и у женщ ин р е п р о д у кти вн о го  периода. В таких наблю де
ниях (очень редких) обычно имею т место нарушения м енструаль
ного цикла в виде м ено- и м етроррагий , а гистологическое  иссл е 
д ов ани е  по ка зы в а е т  наличие  стр о м а л ьн о го  эн д о м е тр и а л ь н о го  
полипа. На эхо гр а м м а х  (р ис .  42 )  эти опухоли и м ею т овальную 
форму, размеры колеблю тся от 5 до 15 мм по длиннику. О сталь
ные У З -си м п том ы  такие  же, как и у ф иброзных полипов -  четкий и 
ровны й контур , о д н о р о д н а я  стр укту р а ,  высокая эхоплотность . 
Обнаружение стромальных полипов возможно лишь в первую фазу 
цикла, так как во второй фазе они плохо различимы среди с е к р е 
то рно го  Э.

Рис. 42. Стромальный эндометриальный полип у 30-летней женщины.
TB-УЗИ в позднюю стадию фазы пролиферации, толщина Э = 8-9 мм. По передней 

стенке полости М, ближе к дну, имеется патологическое эхопозитивное О: правильной 
овальной формы, с четким контуром, 8 x 4  мм, однородное, высокой плотности.

Известны единичные наблюдения, когда ком пактно  распол о 
женные в полости М о р га н и зую щ и е ся  с густки  крови (в виде пл от
ного эхо по зитивного  вклю чения), иногда определяемы е у женщин 
кл и м актер ич еско го  периода  при УЗИ сразу  после метроррагии , 
неверно расценивались как полипы Э. Такие локальные формы ге 
м атом етра зачастую  эхо граф ически  неотличимы от ф иброзного  
полипа, и тогда только  ги сто л о ги ч е ско е  исследование уточняет 
ди а гн оз . Вместе с тем, можно наметить несколько  сущ ественных
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различий, позволяю щ их в ряде случаев осущ ествить  точную  или 
ори ентировочную  УЗ -диф ф еренциацию . В отличие от ф иброзных 
полипов, для эхопозитивны х внутриполостных п о стгем орра гичес -  
ких включений более характерны  следую щ ие си м птом ы : патол о
гический  объект чаще лоцируется  около в нутр енне го  зева; при 
размерах скопления с густков  крови более 5-6 мм в Д  структура  их 
как правило неоднородная (слоистая); д и на м и ч е ско е  и ссл е д о ва 
ние, с интервалом в одну-д ве  недели и более, показы вает  и з м е 
нение положения, разм еров  и формы внутр ип ол остн о го  в кл ю че 
ния. В данной ситуации  УЗИ в д и нам ике  весьма инф орм ативно . 
Оно отражает процесс постепенной эвакуации с густков  крови. При 
частичном  отхождении  первоначальное эхо по зи ти вн о е  О у м е н ь 
шается в размерах, ф орма уплощ ается , а мелкие частицы е го  м о 
гут лоцироваться в просвете  ш еечного  канала. При полной э в а ку 
ации изображ ение  п а тол о гическо го  очага в полости  М исчезает. 
Таким образом , нет смысла спеш ить  с д и а гн о с ти ч е ски м  в ы скаб 
ливанием, особенно в случае повторны х м етро рраги й , если п р е д 
ш ествующее гистологическое  исследование не показало опухоле
вых изм енений  Э.

Полипоз эндометрия

М нож ественны е полипы Э встречаю тся реже, чем одиночная 
ф орма заболевания. Общим для всех вариантов  полипоза  явл я
ется сход'ство У З -м орф ологи чески х  признаков  с одиночны м по р а 
ж ением  слизистой . Отличие заклю чается лишь в м н о ж е ств е н н о с 
ти патологических  изм енений . Число полипов не о граничено , но 
обычно на эхо грам м ах  о бнаруживается  от 2 до 10 патол огических  
очагов.

Множественные железистые полипы (рис.  4 3 - 4 7 )  -  самый 
частый вариант поражения. Полипы могут наблюдаться среди неиз
мененного Э (в репродуктивный период), а также одновременно с ЖГЭ 
в пре- и климактерическом периодах, реже -  в менопаузе. В первом 
случае УЗИ желательно проводить во вторую фазу цикла, так как на 
фоне секреторного Э отчетливо видны множественные патологичес
кие эхонегативные объекты (железистые полипы). Представленные на 
рис. 43  два наблюдения показывают полипоз слизистой М у женщин 
репродуктивного периода.
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Рис. 43. Множественные железис
тые полипы при отсутствии 

дистормональной диффузной 
гиперплазии Э

1. УЗИ перед месячными. Толщина 
(11 мм) и эхоплотность (средняя) сли
зистой соответствуют сроку цикла. По
лость М заполнена секреторным Э, в 
центральных отделах которого имеют
ся три железистых полипа -  5,4, и 3 мм 
вД: округлые, четко очерченные, одно
родные эхопозитивные включения.

2. Другое наблюдение. УЗИ в ран
нюю стадию фазы секреции. На фоне 
постовуляторного Э (8-9 мм; смешан

ного, пролиферативно-секреторного строения) прослеживаются 4 эхонегативных патоло
гических О -  два правильной округлой (6 и 5 мм в Д) и два овальной (7x4 и 4х  2 мм) формы.

Данный тип полипоза необходимо диф ф еренцировать с хро 
нической активной ЖГЭ. Сведения об этом изложены в соответству
ющем подразделе настоящей главы. Однако, учитывая довольно ча
стые случаи гиперд иа гн ости ки  полипоза, когда зоны пониженной 
плотности при ЖГЭ (участки избыточной дистормональной проли 
ф ерации) неверно расцениваю тся как железистые полипы, ум е ст 
но еще раз отметить следующие отличия У З-изображения рассм ат
риваемых доброкачественны х опухолей: 1) эхонегативный харак
тер патологических  объектов, по степени почернения приближ аю 
щихся к ж идкостны м  О ,  но без дорсального  усиления эхосигнала; 
2) четкие и ровные контуры; 3) однородность  структуры; 4) с та 
бильность УЗ-картины при динамическом  исследовании без го р м о 
нальной коррекции  и, что весьма существенно, -  резистентность  к 
горм онотерапии .
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В п р е к л и м а к т е р и ч е с к о м  п е р и о д е  р а з в и ти ю  п о л и п о за  п о 
чти в се гд а  п р е д ш е с т в у е т  х р о н и ч е с к а я  а кти вн ая  ЖГЭ, на фоне 
ко то р о й  часто  в о з н и к а ю т  м н о ж е с т в е н н ы е  ж е л е зи с ты е  полипы  
( рис .  44 ,45 ) .

При этом эхографические признаки полипоза обычно превали
руют в строении патологически измененной слизистой, а ЖГЭ прояв
ляется большим, чем следует по сроку цикла, объемом содержимого 
и неровными, фестончатыми контурами Э.

Рис. 44. Полипоз Э (железистые полипы) 
у 48-летней женщины на фоне хронической 

активной ЖГЭ (1 -  обзорная эхограмма,
2 и 3 -  разные плоскости ТВ-сканирования,

4 -  суммарная схема эхокартины).
Толщина Э = 16 мм; контуры неровные, но 

четкие на всем протяжении. Структура неодно
родная за счет множественных, округлых и 
овальных эхонегативных объектов (до 10 штук), 
ясно видимых во всех отделах полости М. Раз
меры от 2 до 5-6 мм. Свободные от патологи
ческих очагов участки слизистой имеют сме
шанное (пролиферативно-секреторное) стро
ение с преобладанием пролиферативных изменений, о чем свидетельствует намечаю
щаяся трехслойная структура Э при УЗИ в поздней стадии фазы секреции.

При нерегулярных месячных, свойственных данному периоду 
жизни женщины, не всегда удается выполнить УЗИ точно в конце фазы 
секреции (оптимальное время для выявления железистых полипов), 
поэтому исследователь должен быть готов к технически трудной ви
зуализации полипов на фоне гиперплазированного пролиферативно
го Э. Трудности связаны с тем, что мелкие эхонегативные патологи
ческие очаги часто сливаются с низкоплотностным изображением о к 
ружающего их пролиферативного эпителия. Подобная ситуация не
редко встречается в клинической работе и требует от врача-УЗИ тщ а
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После диагнос
тического выскаб
ливания гистоло
гическое исследо
вание подтверди
ло поставленный 
диагноз.

тельного, целенаправленного и компетентного анализа содержимо
го М. Такой анализ осуществим только в случае успешного сочетания 
адекватных теоретических знаний, индивидуальных практических на
выков и, как было упомянуто в предыдущих главах, -  способности 
диагноста к объективному, объемному мысленному синтезу всех о п 
тико-акустических деталей, замеченных при эхолокации полости М, 
в единую цельную систему визуальных образов; с последующим у з 
наванием в ней специфических патологических элементов. Примени
тельно к распознаванию полипоза, этот процесс -  диагностического 
анализа и синтеза, может быть реализован только с помощью ТВ-УЗИ 
(рис. 45). Именно ТВ-датчик с его высокой разрешающей способнос
тью обеспечивает необходимый объем эхографической информации, 
без которой невозможно квалифицированное изучение патологичес
ки измененного Э.

K., 50 лет. Гинекологический анамнез "спокойный” , но на протяжении последних 
двух лет месячные стали нерегулярными: с задержками разной продолжительности, ча
сто оканчивающимися меноррагиями, и единичными ациклическими необильными кро
вотечениями. Дважды проводилось УЗИ -  без патологии. Взят аспират из полости М. 
обнаружена ЖГЭ. Пациентка направлена в кабинет климактерических нарушений. Про
веденная гормональная коррекция была малоэффективной. Повторено УЗИ.

Рис. 45. Железистые полипы Э 
в сочетании с хронической активной ЖГЭ.

1. Обзорное сканирование показало наличие неодно
родного Э толщиной 12 мм.

2. ТВ-УЗИ. М без ФМ-узлов и признаков аденомиоза. 
В полости -  четко очерченный пролиферативный Э с фе- 
стончатыми контурами; на этом фоне определяется 5 па
тологических объектов (от 2 до 4-5 мм в Д) с одинаковы
ми УЗ-характеристиками: эхонегативные, контуры четкие, 
форма правильная округлая, структура однородная.

Заключение: множественные железистые полипы Э, ЖГЭ.
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В климактерическом периоде множественные железистые поли
пы обычно возникают на фоне хронической неактивной ("покоящ ей
ся") ЖГЭ. Обнаружение их не представляет сложностей, так как эхо
негативные объекты всегда хорошо видны на фоне уплотненной сли
зистой (рис. 46, 47), так же как и секреторный эпителий, служащей 
естественным контрастом для выявления этих опухолей.

Рис. 46. Три железистых полипа и хроническая неактивная ЖГЭ климактерического 
периода (1 и 2 -  разные плоскости ТВ-сканирования).

М небольших размеров (43 х 27 мм) из-за возрастных инволютивных изменений 
миометрия. Полость ее содержит однородный Э (10 мм, контуры четкие и волнистые, 
плотность средняя), окружающий три пристеночно расположенных патологических оча
га: 5 и 4 мм в Д, 5 x 2  мм, таких же УЗ-качеств, как и на рис. 45, 44, 43.

В менопаузе железистый вариант полипоза Э  встречается край
не редко и, как правило, возникает при наличии хронической неак
тивной ЖГЭ (рис. 47),  развившейся в результате эстрогенного влия
ния текомы Я.

Рис. 47. Два железистых полипа на фоне хрони
ческой неактивной ЖГЭ, инициированной текомой 

Я, у женщины менопаузального периода. 
Толщина слизистой М = 24 мм. В строении ее пре

обладает плотная, большей частью однородная эхо
позитивная ткань, расположенная в центре полости 
и отделенная от базального слоя (узкая эхопозитив
ная полоска на границе с миометрием) низкоплот- 
ностной зоной. В области дна М, на фоне эхопози
тивного изображения высокой плотности, имеются 
два одинаковых эхонегативных очага: 8 x 4  мм каж
дый, правильной овальной формы, с четкими и ров
ными контурами, однородные.

Как известно , полипы (все формы) 
л окал и зую тся  в полости  М п р и с т е 

ночно, так как исходят из базального  слоя слизистой . Вместе  с 
тем, на аксиальных У З -срезах  (наиболее инф ормативны ), когда
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центральная пл оскость  сканирования  проходит вдоль стенки п о 
лости, изображ ение  полипов представляется "оторванны м" от б а 
зального  слоя. Создается обм анчивое  впечатление о свободном  
положении опухоли в толще слизистой . Это вызвано тем, что боль
шая часть О погружена в функциональный слой, а с базальным свя 
зана лишь основанием. Примечательно, что полипозиционная эхо 
локация всегда позволяет получить так называемую краевую п р о 
екцию  скани ровани я  па тол о гическо го  очага, наглядно выявляю
щую пр истеночное  располож ение  полипа и интимную  связь с б а 
зальным слоем Э.

Ж елезистые полипы, возникаю щ ие у пожилых женщин на поч
ве “ п о ко я щ е й с я ” ЖГЭ, в ряде случаев нужно диф ф еренцировать  с 
эндом етриальной  сарком ой  М ( см. главу IV), которая также ха р а к 
теризуется  наличием м нож ественны х эхонегативны х О, о кр у ж е н 
ных эхопо зи ти вн ой  тканью  средней  или высокой  плотности. Д и ф 
ф еренциальные различия касаю тся числа и конф игурации  па то 
логических  включений. Если при полипозе  обычно наблюдается не 
более 4 полипов, заним аю щ их незначительный объем полости М 
(большая ее часть сод ерж ит  од нородны й, неактивный Э), то при 
энд ом етриал ьн ой  сарком е  эхонегативны е  включения заним аю т 
почти весь объем полости. Ф орм а  патологических  очагов при п о 
липозе  правильная округлая или овальная во всех ракурсах с к а 
нирования, а при энд ом етриальной  сарком е  (рис.  48)  ко н ф и гур а 
ция эхонегативны х  О не правильно-извитая . В целом, при полипо- 
зици онн ом  исследовании  они представляю тся причудливым к о н 
гл ом ератом  э хо н е га ти в н ы х  ч е р в е о б р а зн ы х  о тр о стко в  ( “ клубок 
з м е й ” ), грозд е ви д но  выполняющ их всю полость М, иногда с пе р е 
ходом в канал ШМ.

536

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 48. Эндометриальная саркома М( 1 ,  2, 3-< 
разные этапы ТВ-УЗИ, пояснения в тексте).

Множественные Фиброзные по
липы (рис. 49, 50, 51).

Число их не превышает 4-5 штук, а 
УЗ-симптоматика аналогична одиноч
ному варианту заболевания, -  неболь
шие (2-5 мм в Д) эхопозитивные пато
логические объекты высокой плотнос
ти, наблюдающиеся преимущественно 
у пожилых женщин.

Рис. 49. Два фиброзных полипа.
Э практически не лоцируется. Полость М находится в "спавшемся” состоянии. В зоне со

прикосновения передней и задней ее стенок неотчетливо лоцируется слабо интенсивная эхопо
зитивная линия, намечающая контуры щелевидной полости, содержащей два округлых эхопози
тивных объекта высокой плотности: в области дна (3 мм в Д ) и в средней части (4 мм в Д).

Ф и б р о зн ы е  полипы очень х орош о  
видны на фоне нефункционирующего ин
волютивного Э и без труда выявляются не 
только с помощью ТВ-датчика, но и при 
трансабдоминальном сканировании.

Рис. 50. Полипоз Э -  два фиброзных полипа, 
отчетливо видимые в процессе трансабдоминальной 

(обзорной) эхолокации.
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Оптимальный технический режим для визуализации ретрогрес- 
сивного варианта полипоза слизистой М -  ТВ-УЗИ с нивелировкой 
оптических плотностей (рис. 51).

Рис. 51. Три фиброзных 
полипа, компактно

расположенных в правом
трубном углу полости М  

(1 -  ТВ-эхограмма,
сделанная в условиях

нивелирования оптичес
кой плотности; 2  -  схема 

строения полости М.
стрелкой отмечено

центральное направление
сканирования).

Полипы шейки матки. Так же как и в полости М, в цервикальном 
канале наблюдаются железистые, железисто-фиброзные и фиброзные 
полипы; атакже специфические для данной локализации эпидермизи- 
рующиеся полипы. Для всех вариантов характерны небольшие разме
ры и одиночность поражения. В отличие от доброкачественных опухо
лей Э, полипы ШМ почти всегда имеют длинную ножку, что обусловле
но особенностями расположения -  в вытянутом, узком “тоннеле” ше
ечного канала. По этой же причине рост такого О осуществляется не 
только за счет нарастания объема собственно полипа, но и за счет вы
тягивания его в каудальном направлении, то есть, удлинения ножки. В 
результате тело (“ головка” ) цервикального полипа обычно оказывает
ся рядом с наружным зевом или выступает из него, что и определяет 
простоту распознавания этой патологии при гинекологическом осмот
ре.

К л и н и к а .  Данные О почти всегда протекают бессимптомно и, 
в большинстве своем, -  случайные находки у 30 -50-летних женщин 
при профилактических посещениях гинеколога. Симптомы воспале
ния (эндоцервицит) появляются лишь при травматизации поверхнос
ти опухоли или вследствие кровоизлияний и некрозов из-за перекру- 
та ножки. Необходимо помнить, что полипы ШМ часто сочетаются с 
ЖГЭ и полипами Э, которые определяют общую клиническую карти
ну.

У 3 И (рис. 52 -  56).  Визуализация цервикальных полипов требу
ет применения ТВ-датчика, но даже с использованием этого высоко
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чувствительного прибора УЗ-распознавание данной патологии пред
ставляет большие сложности. Очень часто хорошо видимые гинеко
логом полипы не выявляются при УЗИ, несмотря на направленный и 
пролонгированный поиск. Однако, это не является актуальным, так 
как указанные изменения, чаще всего локализованные в области на
ружного зева, хорошо обнаруживаются при обычном гинекологичес
ком исследовании.

Железистые полипы вообще не видны во время сканирования. 
Дело в том, что эхонегативная ткань этих О сливается с изображени
ем миометрия ШМ, а также неотличима от Ov. Nabothi (локализую
щихся рядом с эндоцервиксом) или слизи в просвете шеечного кана
ла.

Более результативна эхолокация при железисто -ф иброзны х и 
фиброзных полипах ШМ (рис.  52, 53), У З -си м птом атика  которых 
аналогична полипам Э .  В изуализация  их зачастую  облегчается  
скоплением слизи в расш иренном  цервикальном канале в области 
экзоф итного  О, частично перекрывающ его просвет. Эхонегативное 
изображение ж идкости  (слизи) подчеркивает контуры эхо по зи ти в 
ного патологического объекта, делая его хорошо заметным на э хо г 
раммах.

Рис. 52. Крупный железисто-фиброзный 
полип ШМ.

В цервикальном канале, на границе сред
ней и проксимальной третей, определяется 
экзофитная эхопозитивная опухоль: форма 
неправильная овальная, контуры неровные; 
22 х 13 мм; структура неоднородная из-за 
множественных мелких низкоплотностных 
участков (железистая ткань) на фоне преоб
ладающей ткани высокой общей плотности 
(фиброзная строма). Патологи
ческое О имеет широкую (6 мм) 
и короткую (6 мм) ножку, исхо
дящую из задней стенки канала 
шейки. В области нижнего и 
верхнего полюсов опухоли, в 
промежутке между ее поверхно
стью и стенками ШМ, имеются 
ограниченные небольшие скоп
ления жидкости.
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Рис. 53. Фиброзный полип ШМ.

В средней части канала шейки имеется эхо
позитивное, округлое патологическое О, 4 мм в 
Д, высокой эхоплотности.

Если в ди а гн ости ке  истинных ц е р 
в и к а л ь н ы х  п о л и п о в  ( д о б р о к а ч е 
ственных эпителиальны х опухолей, 
п е р в и ч н о  р а з в и в ш и х с я  в ка н а л е  
Ш М )  роль УЗИ в то р о с т е п е н н а ,  то 
при распознавании  полипов М, про- 
лабирую щ их через внутренний зев в 
Ш М , значение эхолокации очень ве

лико. Как правило, в просвет шейки проникаю т крупные полипы
Э, заполняющ ие значительную часть полости М. Под напором м а с 
сы та ко го  О внутренний зев раскры вается и пропускает  нижний 
полюс опухоли в просвет Ш М . В целом, м аточно -переш еечно -ш е- 
ечное в нутрипол остное  О (рис .  54)  имеет вытянутую форму типа 
песочны х  часов, с более или менее вы раж енны м  суж ением  на 
уровне переш ейка . Контуры волнистые и четкие во всех отделах, 
а структура  (неоднородная  и з -за  м нож ественны х тонких э х о п о зи 
тивных включений, пронизы ваю щ их ткань опухоли) и эхоплотность 
(средняя) соответствую т У З -и зо б р а ж е ни ю  железисто -ф иброзны х  
полипов. Именно этот ги сто л о ги ч е ски й  вариант почти всегда на 
блю дается в данной ситуации.

Рис. 54. Два случая железисто-фиброзных полипов Э, распространяющихся 
в цервикальный канал (1, 2).

1. Полость М на 80% заполнена экзофитной овальной опухолью (30 х 12 мм), ниж
няя часть которой распространяется на перешеек и переходит в цервикальный канал в 
виде булавовидного расширения (20 х 10 мм). На уровне внутреннего зева и перешей-
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ка маточная и шеечная части ново
образования связаны суженным 
участком аналогичного строения, 10 
х 5 мм. Общая протяженность пато
логического объекта составляет 50 
мм. Контуры волнистые и четкие, 
структура одинаковая во всех отде
лах -  представлена волокнистой 
тканью средней эхоплотности.

П ом им о  кр упн ы х  п о л и 
пов Э, под давлением  к о 

торы х раскры вается  внутр енни й  зев и часть опухолевой  ткани  
(нижний полю с) пролабирует в Ш М , в цервикальны й канал м огут 
проникать  небольш ие О (до 10 мм в Д ), исходящ ие длинной н о ж 
кой ( 1 0 - 5 0  мм) из базального слоя сл изистой  М в области внут
реннего зева (рис. 55). При этом , если основание полипа распола
гается в полости М, то головка его оказы вается в канале ш ейки, 
иногда на значительном расстоянии  (в зависим ости  от длины но ж 
ки) от места первичного возникновения . Ножка полипа обычно л о 
цируется в виде узкой эхопозитивной  линии (придаю щ ей трехслой 
ный характер продольному УЗ-сечению  цервикального канала: вер
хняя линия -  слизистая передней стенки, нижняя -  задней стенки, 
а средняя -  изображение ножки полипа), соединяю щ ей верхний п о 
люс опухоли со слизистой  полости М.

2. Патологическое О занимает 
нижнюю часть полости М. просвет 
перешейка и почти весь канал ШМ. 
Причем по размерам шеечная часть 
опухоли преобладает в общем объе
ме поражения. Конфигурация пато
логического очага напоминает пе
сочные часы с плавным сужением 
(12 мм) в средней части, в области 
внутреннего зева. Контуры на всем 
протяжении четкие и волнистые. 
Размеры маточно-перешеечно-ше
ечного новообразования = 54 х 20 
мм. Структура неоднородная -  пре
валирует волокнистая ткань средней 
интенсивности с глыбчатыми участ
ками высокой плотности (компакт
ный фиброз) в верхнем и нижнем 
полюсах.
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Рис. 55. Полип полости М на ножке, 
пролабирующий в ШМ.

В центре цервикального канала имеет
ся четко очерченное патологическое О 
правильной овальной формы (просвет ка
нала в этом месте булавовидно расши
рен), 10x5 мм, средней плотности. Отчет
ливо видна длинная (30 мм) и тонкая (2-3 
мм) ножка -  эхопозитивная линия, начи
нающаяся в полости М и прослеживаемая 
до изображения опухоли, локализующей
ся в средней части канала шейки.

У З -распознавание  полипов 
ШМ н и ка к  нельзя п р и зн а ть  
удовлетворительным. В подав
ляющем большинстве УЗ-каби- 
нетов удел данной патологии -  
гиподиагностика. С одной сто 
роны это связано с отсутстви
ем адекватны х и д остаточно  
подробны х литературны х и с 
точников, с другой -  с широко 

распространенным мнением о неэфф ективности УЗИ в верификации 
цервикальных полипов. Представленные выше сведения опроверга
ют эту точку зрения.

Наиболее частым вариантом  заболевания являются полипы, 
располагаю щ иеся в области наружного зева, легко доступны е при 
гинекологическом  осмотре. Вместе с тем, обнаружение экзоф итно 
го О в центральных и дистальных отделах шеечного канала возм ож 
но только с помощ ью эхолокации. Именно УЗИ позволяет опреде
лить первичную  локализацию  опухоли, размеры, уточнить степень 
ее распространенности , изм ерить длину ножки, оценить состояние 
полости М.

Последний факт имеет особое клиническое значение; причем не 
только при маточно-шеечных внутриполостных опухолях, но и при изо
лированных полипах ШМ, так как они часто сочетаются с ЖГЭ и поли- 
позом Э.

Как было отм ечено, визуализиция д оброкачественны х оп ухо 
лей ШМ наиболее инф орм ативна с помощ ью  ТВ -датчика . В ряде 
случаев крупны е полипы м огут выявляться и при обзорном  с ка н и 
ровании (р и с . 56) в виде б ул авовид н ого  расш ирения  просвета  
ш ейки.
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Рис. 56. Пример визуализиции полипа цервикального канала (на ножке) 
в процессе трансабдоминального УЗИ.

М имеет обычный вид, Э слабо выражен, опухолевых О в полости М нет. В дистальной 
части шеечного канала имеется эхонегативное, мягкотканное, четко очерченное О оваль
ной формы, 14x7 мм, -  полип. От внутреннего зева до патологического объекта прослежи
вается просвет канала ШМ (3-4 мм в Д) на протяжении 20 мм -  ножка полипа.

Рак эндометрия

-  горм онозависим ая злокачественная опухоль, возникновение ко 
торой связано с длительным воздействием  на слизистую  М э стр о 
генных горм онов, резко изм ененны х количественно и химически. 
Гиперэстрогения служит основным звеном с патогенезе эндом етри
альной карциномы. Кроме горм онального фактора, сущ ественное 
значение имеет сложный ком плекс нарушений ж ирового и углевод
ного обмена. Эти и многие другие  патогенетические факторы объе
динены в единой эндокринно-метаболической концепции рака М, о с 
новоположником которой является выдающийся теоретик и практик 
онкогинекологии, знаменитый ленинградский и санкт-петербургский 
ученый и врач, проф ессор |Я. В. Бохман!

К л и н и к а  и м о р ф о л о г и я .  О сновная м асса больных 
раком  Э -  женщ ины кл и м а кте р и ч е ско го  и м енопаузального  п е р и 
одов ж изни , а м аксим альная частота его  отм ечается в возрасте  
50 -60  лет.
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Главный кл инический  пр изнак -  маточны е кровотечения в п е 
риод  м енопаузы , что д и ктуе т необходим ость  получения м атериа 
ла из полости  М (д и а гн о сти ч е ско е  вы скабливание, вакуум -аспи- 
рация) с последую щ им  цитологическим  и гистол огическим  и ссл е 
д овани ям и . Нельзя забы вать, что эндом етриальная  карцином а 
длительное время сущ ествует в полости М скры тно , б е сси м п то м 
но. К линические  проявления (м е тр о р р а ги и ) чаще всего  разви ва 
ются при уже запущ енны х ф ормах заболевания. Этот ф акт и о п 
ределяет неудовлетворительны е результаты  лечения (операция, 
хи м и ол учево е  л ечени е , го р м о н о те р а п и я ), ко гда  не м енее 40% 
больны х по ги б а ю т от генерал изации  опухолево го  процесса  в т е 
чение пяти лет после установления д и а гн о за . В связи  с этим , а 
такж е с учетом  не укл онного  повы ш ения частоты  данного  забол е
вания за последние 20 лет, в процессе  распознавания рака следу
ет обязательно приним ать  во вним ание м ногочисленны е д о п о л 
нительны е сведения, которы е позволяю т выделить ф акторы р и с 
ка рака Э, определяю щ ие его  энд окри нн ую  зави сим ость  и горм о - 
ночувствительность.

Косвенные патогенетические признаки -  заболевания и патоло
гические состояния в анамнезе, способствую щ ие развитию гипер- 
эстрогенем ии . Согласно эндокринно-м етаболической  концепции,
Я_. В. Бохманом обосновано сущ ествование двух патогенетических

вариантов рака Э.
Первый вариант объединяет 60% -70%  больных раком, у ко то 

рых м ногообразны е проявления ги п ерэстро ген изм а  сочетаются с 
выраженными м етаболическими наруш ениями: ановуляторные м ет
роррагии , ЖГЭ, бесплодие (СКЯ), часто -  гиперплазия тека-ткани  
корково го  слоя Я; раннее менархе и позднее наступление м енопа
узы, сопровож даю щ ееся ож ирением , гиперлипидем ией  и, неред
ко, сахарным диабетом  и гипертонической  болезнью . Данный ва
риант заболевания наблюдается преим ущ ественно у относитель
но молодых больных (50 -60  лет) и даже у женщ ин репродуктивного  
периода. В последнем  случае весьма актуален онкологический  а с 
пект синдром а СКЯ, сф орм улированны й |Я. В. Бохманом |: “ ...п о яв 
ление рака эндом етрия в молодом возрасте можно рассматривать 
как позднее ослож нение нелеченного синдром а склерокистозны х 
яичников” .

Второй патогенетический вариант встречается реже (30% -40% ) 
и, в основном, в менопаузе. Указанные выше эндокринные метаболи
ческие нарушения отсутствуют. Раковая опухоль развивается на фоне 
атрофических, инволютивных процессов в Э и Я.
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В зависимости от степени диф ф еренцировки опухоли и имм уно
логического статуса больной клиническое течение заболевания м о
жет быть представлено тремя вариантами.

1. М едленное, сравнительно благоприятное  клиническое т е 
чение. Характерна значительная длительность сим птом а маточных 
кровотечений, что обусловлено гиперпластически м и  процессам и 
Э. Со стороны  организм а  выражены сим птом ы  гиперэстро ген ии  и 
наруш ений обм ена . М орф ологи че ски : одиночны е, реже м н о ж е 
ственные полипоподобны е м елкобугристы е разрастания с не зна 
чительной инвазией в м иом етрий или отсутствием  последней. Гис
тология -  вы сокодиф ф еренцированная аденокарцином а, без м е 
тастазов.

2. Неблагоприятное клиническое течение. Э ндокринно-обм ен- 
ные наруш ения отсутствую т или слабо вы ражены . Д лительность 
сим птом ов заболевания незначительная. Размеры опухолевых у з 
лов в полости М больш е, чем в первом варианте. Опухоль может 
подвергаться изъязвлению  и некрозу. О пределяю тся метастазы  в 
ре гионарны е лим ф оузлы . Ги сто л о ги чески : ж е л е зи сто -со л и д н а я  
аденокарцином а со снижением  клеточной диф ф еренцировки, ха 
рактерно глубокое врастание в м иом етрий. При этом варианте рака 
часто наблюдаются диф ф узные формы поражения, когда опухоле
вые разрастания захватывают слизистую  полости М в полном объе
ме.

3. О строе,крайне неблагоприятное клиническое течение. Встре
чается редко и характеризуется быстрым прогрессированием  опухо
левого процесса, что выражается в интенсивном инвазивном росте в 
сочетании с одновременным метастазированием в регионарные лим 
фоузлы и, в дальнейшем, быстро наступающей генерализацией опу
холевого процесса.

М орф ологически различают две формы рака -  узловатую и диф 
фузную. ■ •

Узловатая форма -  относительно хорошо отграниченная опухоль 
небольшого размера (как правило, 10-20 мм). Локализуется в облас
ти дна М, устьев маточных труб или по задней стенке; реже встреча
ется в других отделах полости. Экзофитное, полиповидное О с мел
кобугристой поверхностью. Большая часть полости свободна от узла. 
Несмотря на так называемый отграниченный тип роста, данные опу
холи очень часто врастают в миометрий на различную глубину, пр и 
чем степень инвазии не зависит от размеров узла. Неинвазивные 
формы встречаются редко и обычно представляют собой малигнизи- 
рованный полип Э.
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Диф ф узная форма рака характеризуется вовлечением в патоло
гический процесс большей части или всей полости тела М. Слизис
тая утолщена, с многочисленными полиповидными или сосочковыми 
(возможно сочетание) разрастаниями, на поверхности которых неред
ки изъязвления и некрозы. При преобладании экзофитного роста диф 
фузной аденокарциномы обычно ф ормируется массивный полипооб
разный бугристый конгломерат, выполняющий всю полость М. В слу
чае преимущ ественно эндоф итного роста наблюдается глубокое вра
стание в м иометрий, иногда вплоть до серозной оболочки. Нужно от
метить, что элементы инвазивного роста с врастанием на 1-3 мм в 
стенку М всегда присутствуют при диф ф узной форме рака. Нередко 
встречается и такое поражение, когда незначительные по размерам 
множественные, хрупкие, поверхностные, сосочковые разрастания 
при гистологическом  исследовании дают картину глубокой инвазии 
мыш ечного слоя.

У З И  (рис, 57  -  75), В соответствии с общ епринятой точкой зре 
ния, УЗ-диагностика  рака Э основана на выявлении в полости М па
тологического эхопозитивного О.

Н екоторы е литературны е источники , а такж е неоф ициальное, 
но ш ироко  расп ростра ненн ое  в среде врачей-У ЗИ  и гинекол огов  
м нение свидетельствую т о ни зкой  инф орм ативности  УЗИ в р а с 
познавании  рака тела М. И это соверш енно  верно, но только по 
отнош ению  к о б зорном у  (тра нсабд ом и нальном у) сканированию . 
Д ействительно , при ци тол о ги чески  и ги сто л о ги ч е ски  по д тверж 
денны х д и а гн о за х  рака, обнаруж ить  опухоль на эхограм м ах уд а 
ется лиш ь в 35% -40%  случаев. Это обусловлено, с одной с то р о 
ны , с р а в н и т е л ь н о  н е б о л ь ш о й  р а з р е ш а ю щ е й  с п о с о б н о с т ь ю  
трансабдом инально го  датчика (3 -3 ,5  М Гц), которы й, обладая з н а 
чительной м ощ ностью  (проникаю щ ей способностью ), не может ви 
зуализировать  м акр о ско п и че ски  малые па тол огически е  объекты, 
им ею щ ие такие  же эхо граф ически е  качества, как и окруж аю щ ие 
их ткани . С д ругой  стороны , неудовлетворительны е результаты 
о б зорно го  УЗИ объясняю тся небольш ими разм ерам и раковых р аз
растаний и их очень м ягкой , "неж ной " консистенцией . В таких сл у
чаях, составляю щ их больш ую  часть наблю дений рака, при о б зо р 
ном УЗИ эхо п л о тн о сть  и э хо стр уктур а  опухолевой  ткани  н е о т 
личимы от У З -ха р а кте р и сти к  и нта ктно го  Э у женщ ин в р е п р о д ук
тивном  и пр е кл и м актери ческо м  периодах, а у женщ ин в м енопау
зе -  от и зображ ения инволю тивно и зм енен но го  м иом етрия. К р о 
ме то го , даже при визуализации  опухоли на эхограм м ах, данный

546

ak
us

he
r-li

b.r
u



способ  эхолокации  не всегда позволяет достовер но  уточнить ее 
ги сто л о ги че скую  природу (рак, полип или ЖГЭ) и степень м е с т 
ного  распространения .

С овсем  иная картина им еет м есто при ТВ-УЗИ . О снащ ение 
м ногих У З -каби нето в  Т В -д атчикам и  (5 и 7,5 МГц) откры вает с о 
всем новые, чрезвы чайно ш ирокие  перспективы  перед и ссл е д о 
вателем. Анализ больш ого  числа гистол о гически  подтверж денны х 
наблю дений рака Э позволяет утверж дать, что ТВ -УЗИ  в 90% -95%  
случаев обеспечивает визуализацию  тех или иных патологических 
изм енений . И даже если при этом  не всегда удается д и а гн о сц и - 
ровать или за по д о зр и ть  эндом етриальную  карцином у, то во в ся 
ком случае -  получить дополнительны е объ ективны е сведения о 
состоянии  Э, являю щ иеся показанием  для д и а гн о сти ч е ско го  вы с
кабливания с последую щ им  ги сто л о ги ч е ски м  исследованием  н е 
норм ального  со д е р ж и м о го  полости М и установления пр ави л ьно 
го д и а гн оза .

Сопоставление данных ТВ-УЗИ с послеоперационными препара
тами дает возможность разделить эхограф ические находки при э н 
дометриальной карциноме на три группы.

1. Узловатая (полиповидная) форма рака

в УЗ-изображении характеризуется наличием экзоф итного эхопо зи 
тивного патологического объекта (неправильной округлой или оваль
ной формы) в полости М (рис. 57, 58, 59). Сразу же нужно подчерк
нуть, что раковые узлы размером менее 8 мм по УЗ-проявлениям нео
тличимы от железисто-ф иброзного или аденоматозного полипов. При 
более крупном патологическом очаге обычно выявляются довольно 
существенные различия, в основном касающиеся оценки состояния 
контура,

Дело в том , что при узловатой  ф орме рака Э почти всегда на 
блю дается б угр и сто сть  контура, отчетливо видим ая в пр оцессе  
ТВ-УЗИ во всех отделах опухоли, кром е места связи О со стенкой  
полости М, О собого  внимания требует анализ контура в области 
основания узла. В случае характерно го  для рака и нвази вн о го  р о 
ста, четкого  отграничения от мыш ечной ткани в этом месте нет (на 
остальном  протяж ении контуры  О относительно  четкие). Н ечет
кость контура на границе  с м иом етрием  свид етельствует о п р о 
растании полости  М и служ ит надежны м эхограф ическим  п р и зн а 
ком злокачественности  опухоли. Р егистрация данного  си м птом а
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облегчается и объ екти ви зи руется  исследованием  соседних уча с 
тков  сл и зи стой  (свободны х от узла). В больш инстве случаев ин- 
тактны е стенки  полости отграничены  от м иом етрия узкой  э хо п о 
зитивной  линией  не ф ун кц и о н и р ую щ е го  (кл и м а кс ) или и нвол ю 
ти вно го  (м енопауза ) Э или, в репрод укти вн ом  и преклим актери - 
ческом  периодах, базальным слоем ф ункционирую щ ей слизистой. 
Если же эта граница  преры вается у основания патол о гическо го  
объекта, то м ожно с уверенностью  дум ать об инф ильтративном  
росте . В некоторы х наблю дениях эхолокация позволяет судить о 
степени  пораж ения м иом етрия , о чем говор ит распространение  
п а то л о ги ч е ски х  э хо стр уктур , исход ящ и х из основания  узла, на 
сте нку  М. В инф ильтрированном  участке  мыш ечная ткань теряет 
свойствен ное  ей упорядоченное  стр оени е  и з-за  появления б е с 
структурны х участков  пониж енной  плотности  (результат инф ильт
рации и ре гио нал ьно го  отека ).

Таким образом , тщ ательная оценка  особенностей  конф игура
ции экзо ф и тн о го  внутр ип ол остн о го  О при раке, как правило, о б 
наруж ивает триаду си м птом ов , с вы сокой  м орф ологической  то ч 
ностью  позволяю щ их вы сказаться об эндом етриальной  ка р ц и н о 
ме: 1) б у гр и сто сть  контура на всем протяж ении  опухоли, за и с 
клю чением  основания ; 2) нечеткость  контура в области о сн о ва 
ния узла; 3) пр еры вистость  У З -и зо б р а ж е ни я  пристеночной  сл и 
зистой  в том участке  стенки  полости , из которой  исходит зл о ка 
чественная опухоль. По частоте  обнаруж ения и д остовер ности , 
сочетание приведенны х трех пр изнаков  несом ненно  следует с ч и 
тать специф ическим  си м п то м о ко м пл е ксо м  для узловатой формы 
рака (р и с . 57, 58, 59). Что же касается эхо граф ических с и м п то 
мов по раж ен ия  гл уб оких  отделов м и о м е тр и я  (р и с . 58 ), то они 
встречаю тся реже и только  в запущ енны х случаях. Чаще всего  и н 
вазия о грани чивается  глубиной до 5 мм и при эхолокации пр ояв 
ляется нечеткостью  контура узла и преры вистостью  границы  п о 
лости М в области  основания новообразования .

С труктуру р аково го  узла определяет м нож ество  м елких э хо 
позитивны х тяж ей, хаотически  пронизы ваю щ их ткань О и пр ид а 
ющ их ему неоднородность  и повы ш енную , по сравнению  с ни зко - 
плотностны м  изображ ением  м иом етрия , средню ю  эхоплотность 

А- (р и с . 57, 58).

П., 65 лет. Менопауза с 49 лет. Жалобы на небольшие кровянистые выделения в 
течение 4-5 месяцев. Гинекологический осмотр патологии со стороны В, ШМ и М с  при
датками не показал. Пациентка направлена на диагностическое выскабливание. Пред
варительно выполнено УЗИ.
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Рис. 57. Узловатая 
(полиповидная) форма рака М 

в менопаузе 
(1 и 2 - разные фазы ТВ-УЗИ, 

эхограммы сделаны 
при различных режимах 

сканирования;
3 -  суммарная схема 

УЗ-картины).

На границе задней стенки и 
дна полости М лоцируется мяг- 
котканное патологическое  О 
неправильной округлой ф ор
мы, 18 мм в Д. Контур мелко
б у гр и сты й ; четкий  почти во 
всех отделах, но в области ос
нования узла -  нечеткий. В участках полости, свободных от изображения указанно
го объекта, отчетливо прослеживается тонкая (2 мм) малоинтенсивная полоска ин- 
волютивного Э (хорошо видимая на эхограмме № 2, сделанной в “ мягком ” режиме 
сканирования), а на уровне основания опухоли (там, где имеется нечеткость конту
ра) она прерывается на протяжении 12-13 мм. Эхоплотность узла средняя, выше 
интенсивности изображения ткани стенок М. Структура неоднородная за счет мно
жественных, точечных и линейных эхопозитивных волокон, равномерно распреде
ленных в массе опухоли.

Заключение; экзофитная опухоль полости М, скорее всего -  карцинома.

При гистологическом исследовании материала, полученного при кюретаже М, вы
явлена высокодифференцированная аденокарцинома.

Произведена расширенная экстирпация М с придатками.
Макропрепарат; тело М имеет обычный вид. На разрезе, в полости определяется 

плотная, сероватая экзофитная опухоль, занимающая верхнюю часть полости и враста
ющая в миометрий на 2-3 мм.

Гистологически: высокодифференцированная аденокарцинома с инвазией на глу
бину 4 мм; атрофический Э; в удаленных лимфоузлах метастазов не найдено.
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Анализ контура внутриполостного объекта дает надежные отли
чия узловатой (полиповидной) формы рака М от доброкачественных 
полипов. УЗ-морф ологическая сущ ность различий заключается в на
личии при карциноме признаков мультицентричного роста (бугрис
тость контура) и инвазии (нечеткость контура О и прерывистость изоб
ражения стенки полости М у основания узла), которые отсутствуют 
при доброкачественны х опухолях Э.

Заслуживает упоминания тот факт, что изредка встречается с о 
вершенно отграниченная аденокарцинома, без м акроскопических и 
гистологических признаков инвазии в миометрий, В таких наблюде
ниях на эхограммах выявляется только бугристость экзоф итного внут
риполостного О; контур его одинаково четкий по всей поверхности, а 
в области основания удается проследить эхопозитивный ободок, от
деляющий стенку полости от мышечной ткани. Подобные, неинвазив
ные варианты узловатой формы рака встречаются редко, и чаще все
го -  результат малигнизации полипа. Первичная же злокачественная 
опухоль Э, независимо от размеров, обычно обладает морф ологичес
кими и эхограф ическими признаками мультицентричного и инвазив
ного роста одновременно.

Р ассм атривая эхосим птом ы  инвазии ракового  узла в м иом ет
рий, необходим о иметь в виду, что схожая картина может наблю
даться и в основании субм укозной  ф ибромиом ы . Д иф ф еренциаль
н о -д и а гностическая  задача реш ается сопоставлением  других  УЗ- 
характеристик и особенностей  клинической  картины. В отличие от 
рака, субм укозны й Ф М -узел  обладает не мультицентричны м (э к с 
пансивны м ), а экстенсивны м  типом  роста, проявляю щ имся нали
чием ровного , реже волнистого , контура опухоли, В структуре суб 
м укозной  ф ибром иом ы  почти всегда видны множественные грубые 
очаги и тяжи ф иброза вы сокой плотности (часто придаю щ ие узлу 
трабекулярное и клубочковое строение), м икрокальцинаты  и глыб- 
чатые обы звествления. Полим орф изм  строения ф ибром иом ы  о с о 
бенно характерен для субм укозны х узлов у пожилых женщ ин, с о 
ставляю щ их основную  м ассу "ракового  контингента". Вместе с тем, 
степень неоднородности  узловатой карцином ы  значительно ниже
-  структура  более равном ерная, а составляю щ ие ее мелкие эхопо 
зитивны е элементы  имею т более "н е ж н о е ” строение и меньшую 
эхоплотность.

О бязательно нужно учиты вать и различие клинических п р о 
явлений. Так, у женщ ин в м енопаузе  субм укозны й Ф М -узел  п р о 
те кае т б есси м пто м н о . В д р у ги х  возрастны х группах данная ф ор
ма ф ибром иом ы  характеризуется  м еноррагиям и , а не ац и кл и че с
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кими маточными кровотечениям и , свойственны м и раку. Результа
ты д и а гн о сти ч е ско го  вы скабливания при суб м уко зн о й  ф и б ром и 
оме свидетельствую т либо об отсутствии  опухолевы х элем ентов, 
либо показы ваю т наличие ф рагм ентов  Ф М -узл а . Кром е то го , при 
эхол окации  после д и а гн о с ти ч е с ко го  кю ретаж а  М и зоб раж ени е  
Ф М -узла  чаще всего остается неизм енны м, а при раке нередко на 
блю дается эвакуация из полости  видим ы х ранее па тол о гически х  
вклю чений.

В подразделе "М орф ология" было отмечено общ епринятое сре 
ди патоморфологов разделение рака Э на узловатую и диффузную 
формы, в основу которого положен количественный принцип, -  если 
раковый узел занимает большую часть полости М ,  то это диффузное 
поражение. В то же время, представляется более верным осущ еств
лять подобное разделение в соответствии с качественно-м орф оло
гическими критериями. До тех пор, пока опухоль, независимо от раз
меров, сохраняет вид преимущественно солидного новообразования, 
то есть узловой (отграниченный) компонент преобладает над зоной 
инвазивного роста, правильнее говорить об узловатой карциноме. А 
точнее -  об узловато-инф ильтративном раке или узловатой форме 
рака с местно-инф ильтративным типом роста. В эту группу попадают 
все крупные раковые узлы с инфильтрацией мышечной стенки на ту 
или иную глубину, когда зона инвазии занимает менее 40% поверхно
сти (окружности, периметра) опухоли. Такой подход и терминология 
правильнее отражают сущ ность поражения М и способствуют более 
грамотному, морф ологически осмысленному анализу УЗ-изображе- 
ния.

K., 53 года. В течение 4 лет нерегулярные месячные, приливы, раздражительность 
и др. Наблюдается у гинеколога-эндокринолога с диагнозом “нарушение менструаль
ного цикла климактерического периода, климактерический невроз” . За это время три 
раза проводилось УЗИ (данных за органическое поражение М и Я не получено), дважды 
диагностическое выскабливание (первый раз патологии не определялось, повторно -  
ЖГЭ). Получала заместительную гормонотерапию с хорошим субъективным эффектом.

Причиной последнего обращения послужило обильное маточное кровотечение 
три месяца тому назад, после чего почти постоянно, с небольшими “ светлыми" проме
жутками, беспокоили мажущие кровянистые выделения.

Из общеклинического состояния и гинекологического статуса обращали на себя 
внимание ряд моментов, укладывающихся в группу патогенетических факторов риска 
рака тела М: раннее менархе (в 11 лет), длительный репродуктивный период (около 
40 лет), заместительная терапия эстрогенами на протяжении двух лет; ожирение //-/// 
степени, гипертоническая болезнь, явления субклинического диабета.

При осмотре -  незначительные кровянистые выделения из половых путей, 
увеличение размеров М до 4-5 НБ. В совокупности, все эти данные позволили запо
дозрить эндометриальную карциному. Пациентка направлена к гинекологу-онкологу, 
выполнена аспирационная биопсия, назначено УЗИ.
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Рис. 58. Узловатая форма рака с местно-инфильтративным типом роста 
(у женщины средних лет) с глубоким врастанием в миометрий.

Полость М на 75%-80% заполнена экзофитным новообразованием неправиль
ной овальной формы, 33 х 20 мм. Определяется выраженная бугристость поверхности. 
Контур четкий почти во всех отделах, за исключением задне-верхней части узла, где 
имеются УЗ-признаки инвазии опухолью стенки полости М с поражением миометрия: 
1) нечеткость края узла в этом месте; 2) здесь же -  прерывистость контура полости в 
виде дефекта ее стенки на протяжении 16 мм (если в остальных отделах контур полос
ти М представлен узкой эхопозитивной линией пристеночного Э, то в указанном месте 
данная граница отсутствует); 3) рядом с зоной инвазии ткань О имеет пониженную 
плотность (большая часть опухоли характеризуется равномерно средней эхоплотнос- 
тью), распространяющуюся широким бесструктурным сектором на миометрий, вплоть 
до серозной оболочки; 4) стенка М в обозначенном участке диффузно утолщена; так
же отмечается “ выбухание" наружного контура М в области сектора инфильтрации.

Приведенные сведения позволили высказаться о крупном раковом узле в полости 
М с прорастанием стенки полости и глубоким поражением миометрия в области дна М.

В эндометриальном аспирате обнаружены элементы умеренно дифференцирован
ной карциномы, что подтверждено гистологическим исследованием соскоба из полости 
в онкогинекологическом отделении НИИ онкологии им. профессора H.H. Петрова.

Значительное местное распространение опухоли (поданным TB-УЗИ) стало осно
ванием для выполнения расширенной гистерэктомии в модификации[Я.В. Бохмана].

Послеоперационный препарат: тело М асимметрично за счет диффузного уве
личения объема зоны правого угла; на разрезе -  2/3 полости заняты экзофитной буг
ристой опухолью с поверхностными изъязвлениями и врастанием в мышечную стенку 
в области дна, справа. Гистологически определялась умеренно-дифференцированная 
аденокарцинома (около 70% объема заняты солидными структурами), прорастающая 
миометрий до серозной оболочки; узел окружен нефункционирующим Э: в трех под
вздошных лимфоузлах -  метастазы.

Как показано на рис. 58, зона инвазивного распространения у з 
ловатой карциномы отличается от отграниченных участков опухоли 
пониженной эхоплотностью, что объясняется более развитой сосуди
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стой сетью (гиперваскуляризация) и отеком тканей в области интен
сивного, эндоф итного роста.

При определении ультразвуковой плотности патологического  
объекта зачастую очень трудно быть полностью  объективным. К о 
личественная оценка (денситометрия} здесь бесполезна, так как на 
и нте нсивно сть  У З -и зо б р а ж е н и я  влияю т не только  о п т и ко -а к у с 
тические свойства узла, но и технические режимы сканирования. В 
связи с этим, целесообразно придерж иваться сравнительного м е
тода оценки, когда эхоплотность объекта устанавливается путем с о 
поставления его изображения с плотностью  заранее выбранных п о 
стоянных (присутствую щ их при всех УЗИ М Т) эталонов. Например -  
с плотностью миометрия (низкая) или секреторного Э (средняя). Ра
ковые узлы обычно имеют средню ю  эхоплотность (небольш ие учас
тки низкой интенсивности, как правило, выявляются лишь в области 
зоны инвазии), что и определяет хорош ую их визуализацию у паци
енток пожилого и среднего возраста на фоне низкоплотностных и зоб 
ражений миометрия и неф ункционирующ ей или инволютивной сли 
зистой (рис. 57, 58). У женщ ин репродуктивного  периода плотность 
эндометриальной карциномы представляется пониженной на фоне 
ф ункционирую щ его Э (рис. 59) -  деф ект наполнения полости М.

Ранее упоминалось, что рак Э у молодых женщин обычно возни
кает при наличии длительно сущ ествующ его, нелеченного синдрома 
СКЯ (рис. 59). Такие пациентки, страдающ ие хронической ановуля- 
цией, имеют высокий риск развития гиперпластических процессов и 
рака тела М.

Ч., 37 лет. Гирсутизм, бесплодие. Месячные нерегулярные с менархе в 13 лет, а в 
течение последних 4 лет носят характер ациклических метроррагий, сменяющихся пе
риодами аменореи от 1,5 до 3 месяцев. Неоднократно попадала в разные гинекологи
ческие стационары по поводу маточных кровотечений, где дважды проводился диагнос
тический кюретаж полости М ^ЖГЭ). При последней госпитализации (год тому назад) 
диагносцирован СКЯ (клинически, УЗИ). От предложенной лапароскопической опера
ции Ч. воздержалась, так как, отчаявшись иметь собственных детей, усыновила чужого 
ребенка. От патогенетической комплексной гормонотерапии пациентка также отказа
лась, мотивируя отказ нежеланием “ располнеть еще больше” из-за боязни конфликта с 
мужем.

Последний гинекологический осмотр в районной женской консультации (до этого 
наблюдалась гинекологом в ведомственной поликлинике по месту работы): М не изме
нена, выявлено существенное увеличение размеров Я. Клинический диагноз: “СКЯ, ЖГЭ” . 
Назначены контрольное УЗИ и аспирационная биопсия слизистой.

При обзорной эхолокации обнаружен утолщенный до 16 мм Э , неоднородной эхо
структуры, а также увеличенные с двух сторон Я с множественными кистами от 10 до 30 
мм в Д. Для уточнения состояния слизистой сделано ТВ-УЗИ.
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Рис. 59. Узловатая карцинома тела М (с местно-инфильтративным типом роста) 
у женщины репродуктивного периода со СКЯ.

Размеры М = 47 х 30 мм, без ФМ-узлов и признаков аденомиоза. В полости: на 
фоне однородного секреторного Э (средней плотности, толщина 16 мм) ясно видна эк
зофитная бугристая опухоль, 24х 14 мм, исходящая из задней стенки полости М. В этом 
месте контур О нечеткий, а граница между стенкой полости и миометрием (в остальных 
участках хорошо обозначенная наружным краем секреторного Э) не прослеживается на 
протяжении 9 мм. Структура узла большей частью однородная. Эхоплотность низкая, 
причем у основания опухоли ткань ее представляется эхонегативной.

Заключение: УЗ-данные крайне подозрительны на узловатую форму рака Э с не
значительной инвазией в области задней стенки полости М. Склерокистоз Я.

В эндометриальном аспирате признаков рака не обнаружено, определялась кар
тина ЖГЭ. Однако, с учетом результатов ТВ-УЗИ. пациентка была направлена в онколо
гический диспансер, где проведено диагностическое выскабливание, подтвердившее 
наличие рака.

Послеоперационный препарат: в полости М -  полиповидная опухоль с мелкобуг
ристой поверхностью, интимно связанная с миометрием задней стенки М; Я -  увеличе
ны в размерах, плотные, серого цвета, капсула утолщена, сквозь нее просвечивают мно
жественные небольшие кисты. Гистологически: железисто-солидный рак Э с врастани
ем в миометрий на глубину от 3 до 6 мм; СКЯ.

Как и другие заболевания и патологические состояния полости 
М, узловатая форма рака Э может быть успеш но диагносцирована 
толькопри использовании ТВ-датчика (7,5 МГц). Именно ТВ-УЗИ обес
печивает: во-первых, хорошую выявляемость экзоф итного внутрипо- 
лостного объекта (размерами от 3-4 мм в Д); во-вторых, возможность 
объективной оценки его УЗ -характеристик; в-третьих, проведение 
дифференциальной диагностики с доброкачественными О -  полипом 
и субмукозной ф ибромиомой. В то же время, нельзя полностью от
вергать обзорное сканирование (3,5 МГц) как дополнительное сред 
ство  р а с п о зн а в а н и я  э н д о м е тр и а л ь н о й  ка р ц и н о м ы  
(рис. 60), позволяющ ее увидеть в полости М патологическое эхопо
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зитивное включение. Сама по себе такая находка у пожилой ж енщ и
ны служит показанием для проведения диагностического выскабли
вания. При узловатом раке, когда опухоль превышает 8-10 мм в Д  и 
имеет среднюю эхоплотность, она может быть обнаружена в процес
се трансабдоминального УЗИ на фоне низкоплотностного изображ е
ния мышечной ткани и атрофичной слизистой.

Рис. 60. Два случая 
узловатой формы 
рака Э (у  пожилых 

женщин с ациклически
ми маточными кровоте
чениями), распознан

ные при обзорной 
эхолокации (1, 2).
1. М в retroflexio, 

обычных размеров и 
формы, миометрий не 
изменен. В полости, в 
области дна, имеется 
округлое эхопозитивное
О с четким неровным 
контуром; 18 мм в Д; 
структура однородная, 
плотность средняя.

ш.

2. М увеличена до 5-6 НБ за счет массивной (43 х 30 мм) крупнобугристой опухоли 
в ее полости; форма неправильная овальная; контур бугристый, местами нечеткий; об
щая эхоплотность средняя, а структура неоднородная из-за чередования участков высо
кой, средней и низкой плотности.
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2. Диффузная форма рака

в соответствии с особенностям и макроскопической картины и УЗ- 
проявлений может быть представлена двумя вариантами.

Диффузно-инфильтративныйрак Э  (рис. 61, 62) характеризуется 
поражением значительного объема слизистой, обычно всех ее отде
лов, вследствие преобладающ его инфильтративного (эндофитного) 
типа роста. Патологически измененный Э приобретает черты раково
го инфильтрата, исходящего из полости М и распространяющ егося во 
всех направлениях на различную глубину в мышечную стенку. Эхогра
фически такой инфильтрат представляет нечетко очерченную эхопо
зитивную зону, занимающую центральные отделы М. Ф орма патологи
ческого уплотнения неправильная овальная, а контуры размытые и тя
жистые -  ткань инфильтрата диффузно пронизывает миометрий, иног
да до серозной оболочки (наружного контура стенки М). Структура чаще 
всего однородная (рис. 61), а контуры полости не прослеживаются, так 
как раковый инфильтрат, как правило, прорастает все стенки полости 
и очертания ее стираются среди сливной опухолевой инфильтрации. 
Свободные от инвазии участки миометрия лоцируются по периферии 
центрального эхопозитивного уплотнения (средней интенсивности) в 
виде низкоплотностного ободка в промежутке между серозной оболоч
кой и инфильтратом.

Ю., 70 лет. Менопауза 21 год. Полтора года тому назад был первый эпизод мажу
щих кровянистых выделений. Затем, после 4-месячного промежутка, эти явления возоб
новились и периодически повторялись после физической нагрузки, дефекации и др., а 
за три месяца до обращения к гинекологу приняли постоянный сукровичный характер. 
Также появились нерезко выраженные, но постоянные боли внизу живота.

Гинекологический осмотр. Визуально и 
пальпаторно изменений со стороны наружных 
половых органов и ШМ не определялось. М 
представлялась увеличенной до 6 НБ, плот
ной, с гладкой поверхностью, безболезнен
ной. С предположительным диагнозом “мио
ма матки или Са” , Ю. направлена на консуль
тацию гинеколога-онколога и УЗИ.

Рис. 61. Диффузно-инфильтративный рак М  
(1, 2, 3 -  разные этапы ТВ-сканирования).

М увеличена до 5-6 НБ за счет центрально 
расположенного эхопозитивного уплотнения, 
неправильной овальной формы, 47 х 32 мм: 
контуры на всем протяжении нечеткие и мел- 
котяжистые -  видны множественные короткие 
тяжи, внедряющиеся в ткань окружающего 
опухоль миометрия; структура складывается
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из огромного числа мелких эхопозитивных уплотнений (точечных и линейных), равномерно 
распределенных во всему объему патологического участка; общая эхоплотность средняя 
(выше интенсивности изображения миометрия). Полость М не прослеживается -  сливается 
с массивным опухолевым инфильтратом. Вокруг него хорошо видна низкоплотностная ткань 
интактных отделов мышечной стенки, толщиной от 5 до 12 мм.

Расширенная экстирпация М с придатками и тазовой клетчаткой: низкодиффе
ренцированная аденокарцинома, прорастающая миометрий на глубину от 3 до 15 мм 
(больше половины его объема); множественные метастазы в удаленных лимфоузлах; в Я 
фиброз стромы.

У некоторых пациенток среди опухолевой инфильтрации миометрия 
удается проследить контуры полости М (рис. 62) -  первичный раковый 
инфильтрат в виде более интенсивного (высокой плотности), грубо-тя
жевого уплотнения, вытянутого вдоль центральной оси тела М.

Рис. 62. Диффузно-инфильтративный рак тела
М  (1, 2, 3 -  разные этапы ТВ-УЗИ).

Возраст больной, анамнез, данные гинеколо
гического осмотра и операционные находки при
мерно такие же, как и в предыдущем наблюдении.

УЗИ. М в retroflexio; увеличена до 6 НБ за счет 
нечетко очерченного массивного опухолевого ин
фильтрата, занимающего центральные отделы и 
хорошо видимого на фоне интактных перифери
ческих участков миометрия. В области перешей
ка инфильтрация распространяется до серозной 
оболочки. Размеры патологического очага 65 х 42 
мм, эхоплотность средняя, структура большей 
частью однородная, но в центре инфильтрата (в 
проекции полости М) имеется грубый эхопозитив
ный тяж высокой плотности, толщиной 5-9 мм 
(протяженность 45-47 мм), от которого вглубь измененного миометрия отходят множествен
ные короткие поперечные отростки, сливающиеся с тканью инфильтрата.
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В группудиффузных карцином Э, в ка
честве второго варианта, входят крупные 
опухоли, сочетающие в себе черты экзо
фитного и эндофитного роста, но, в от
личие от узловатой формы рака с мест- 
но-инфильтративным типом роста, в них 
преобладает инфильтративный компо
нент -  эндофитная часть опухоли (зона 
инвазии) занимает более 40% поверхно
сти. По аналогии со злокачественным по
ражением других полостных органов, 

данный вариант можно обозначить как бугристо-инфильтративный ракпо- 
лости М (рис. 63, 64).

М орф ологически  и на эхограм м ах эта опухоль представлена 
крупнобугристы м  конгломератом сливающихся друг с другом узло
вых О, выполняющ их всю или почти всю полость М, с инвазией в м ио
метрий на значительном протяжении, часто -  по всей окружности УЗ- 
среза.

Рис. 63. Бугристо- 
инфильтративная 
злокачественная 
опухоль полости М  
-  массивное пора
жение железисто
папиллярным ра
ком.

М несколько 
больше нормы. В 
центре ее выяв
ляется крупно-
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бугристая опухоль, на всем протяжении инфильтрирующая мышечные стенки. Строение 
патологического очага неоднородное и представлено тремя УЗ-типами патологической 
плюс-ткани: 1) в центральных отделах опухоли -  низкоплотностное изображение слив
шихся в единое целое множественных узлов; 2) по периферии (по передней поверхнос
ти и в области нижнего полюса О) видна эхопозитивная опухолевая ткань средней плот
ности (толщиной 2-7 мм), внедряющаяся в миометрий множеством мелких спикулооб- 
разных тяжей; 3) на границе дна и задней стенки WI имеется зхонегативный участок, рас
пространяющийся почти на всю глубину миометрия. Общий размер = 45 х 28 мм.

Д анное  наблю дение интересно  тем , что д е м о н стр и р уе т р а з 
ные градации  эхоплотности  (и н те н си в н о сти , эхо ге нн о сти ) м я гк о 
тка н но го  зл ока честве нно го  новообразования . Как и звестн о , и н 
те нси вн ость  (оптическая  пл отность) У З -и зоб ра ж ени я  опухоли з а 
висит в первую  очередь от содерж ания  тканевой  ж и д ко сти , -  чем 
больш е ее концентрация, тем ниже эхоплотность  и, со о тв е тств е н 
но, больш е степень  почернения (вплоть до эхо н е га ти в н о го  х а р а к 
тера ткани, но в отличие от и стинного  ж и д костн о го  О, без д орсал ь 
ного усиления). Повыш енное содерж ание ж идкости  в раковом  узле
и, следовательно, низкая эхопл отность  (центральны е отделы узла 
на рис. 63) обусловлены  наличием богатой  сети избы точно р а з 
витых патологических  (опухолевы х) сосудов , отеком  и з -за  м и кр о - 
циркуляторны х расстройств , м нож ественны м и свеж им и к р о в о и з 
лияниям и и не крозам и . С д ругой  стороны , на эхоплотность  м я г 
котканного  О влияет выраженность стромальных, соединител ьнот
канных элем ентов -  чем больш е этих вклю чений в стр уктуре  па то 
л о ги ч е ско й  ткан и , тем выше и н те н си в н о сть  (пл о тно сть ) ее УЗ- 
изображ ения (больш ая часть периф ерических отделов опухоли на 
рис. 62).

Этот же случай служит примером двух типов инф ильтративного 
роста злокачественной опухоли Э. Во-первых, врастание в м иом ет
рий за счет внедрения в него тяжевых эхопозитивных отростков, о т 
ходящих от края патологического очага (спикулообразный контур) -  
тяжевой тип раковой инвазии. Во-вторых, диффузная инфильтрация 
миометрия, когда в периф ерических отделах О (где обычно находят
ся наиболее биологически  активные, гиперваскуляризированны е 
зоны) ф ормируется эхонегативный участок, распространяю щ ийся на 
окружающ ую мышечную ткань.

У З -си м п том атика  бугристо -инф ил ьтративны х карцином  м н о 
го о б р а зн а  и, конечно  же, не м ож ет быть “ в ти сн ута ” в рам ки  о д 
но го  наблю дения. М ежду тем , общ им  для всех указан ны х  н о в о 
об разовани й  (р и с . 64) являю тся крупны е разм еры , наличие у з 
ловатой  (б у гр и сто й ) части и об ш ирной  по п р о тя ж е н н о сти  зоны  
инвазии .
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A., 62 года. После 12 лет менопаузы, среди полного здоровья, развилось обиль
ное и длительное маточное кровотечение. Перед посещением гинеколога пациентка об
ратилась в кабинет УЗ-диагностики.

Рис. 64.1. Бугристо-инфильтративная 
карцинома Э 

(различные ракурсы ТВ-УЗИ).
В полости М определяется экзофитное 

патологическое О, 34 х 23 мм. В области 
дна и передней стенки контур его бугрис
тый и относительно четкий, а по задней 
поверхности -  нечеткий и тяжистый (эле
менты узла плавно переходят в ткань мы
шечной стенки) на протяжении примерно 
60% окружности опухоли. Эхоплотность 
средняя, структура почти однородная.

Полученные сведения позволили с уве
ренностью высказаться о диффузной фор
ме рака полости М  , бугристо-инфильтра- 
тивный вариант.

С учетом такого диагностического ре
шения исследование дополнено эхолока
цией главных лимфатических коллекторов 
МТ. В левой подвздошной области обнару
жен увеличенный лимфатический узел 
(рис. 64.2).

Рис. 64.2. Та же больная. Метастаз 
в левый обтурационный узел.

В области левой обтураторной ямки лоци
руется патологическое мягкотканное О: пра
вильной овальной формы, с четким и ровным 
контуром, 30 х 20 мм; структура однородная, 
мелкодисперсная; плотность низкая.
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Гистологическое исследование: умеренно дифференцированная аденокарцинома с врас
танием в заднюю стенку М по всей длине на глубину 3-7 мм. В одном внутреннем подвздошном 
лимфоузле слева и двух наружных подвздошных лимфоузлах справа выявлены метастазы.

При раке Э объем УЗИ нельзя ограничивать  реш ением лишь 
непосредственны х диагностических задач. В тех случаях, если э х о г
рафическая картина дает основание заподозрить эндометриальную  
карциному, исследование нужно обязательно продолжить и оценить 
состояние наружных и внутренних подвздош ных лимф оузлов. И м ен
но они -  главная миш ень м етастазирования рака тела М (рис. 64.2). 
Э хол окация  л и м ф а ти че ски х  ко л л е кто р о в  та за  осущ е ствл я е тся  
трансабдом инальны м  датчиком  3,5 или 5 МГц. У З -по и ск  п р о и зв о 
дится в боковы х отделах таза, по ходу м агистральны х кровеносны х 
сосудов (подвздош ны х артерий и вен), с двух сторон, снизу  вверх
-  от биф уркации бедренной артерии  до биф уркации брю ш ной а о р 
ты. При этом надо постоянно смещ ать датчик в медиальном направ
лении от пульсирую щ его изображ ения артерий, использовать к о 
сые и поперечны е проекции  с ко м п р е сси е й  передней брю ш ной 
стенки. Зонам и м аксим ального  интереса являются типичны е м е с 
та расположения обтураторных, наружных и внутренних по д взд ош 
ных, биф уркационны х лимф оузлов -  обтураторны е ям ки, области 
биф уркаций общ ей подвздош ной артерии и аорты. В норме л и м 
ф атические узлы таза не лоцирую тся. Они становятся доступны м и 
эхограф ическом у выявлению только при патологическом  увеличе
нии, когда продольный размер их превы ш ает 10 мм. С ледователь
но, сам по себе факт визуализации одного  или нескольких лим ф о
узлов служит надежным показателем  патологической  трансф орм а
ции. У З -характеристики  (рис. 64 .2  и 65)\ м ягкотканное  О правиль
ной овальной формы с четким контуром , структура  однородная или 
м елкосетчатая (м елкодисперсная), эхоплотность низкая.

Рис. 65. Метастазы рака 
Э в наружные под

вздошные лимфоузлы.

Э хограмма левой 
подвздошной области -  
косая проекция обзор
ного сканирования, с 
латеральным наклоном 
линейного датчика (под 
углом 20° к вертикаль
ной оси) и медиальным 
смещением его на 24 
мм от уровня бифуркации общей подвздошной артерии.
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Над многочисленными ветвями внутренней подвздошной артерии (рассыпной тип 
строения) лоцируются два мягкотканных патологических О одинакового строения (пояс
нения в тексте), 40 х 20 мм и 32 х 18 мм.

3. Рак эндометрия в сочетании с гематометром

Третий  в а риан т У З -ка р ти н ы  э н д о м е тр и а л ь н о й  ка р ц и н о м ы  
(р и с . 66 -  69) объ единяет различны е типы пораж ения , но общ им 
для них является наличие ж и д кости  в полости М. М о рф ол оги че с 
кий суб страт ж и д ко го  со д е р ж и м о го  -  чаще всего  кровь (ге м а то 
м етр), значительно  реже слизь  (м уко м етр ). Причем, им енно п р и 
сутствие  ж и д ко сти  в полости  М, легко  выявляемой при э хо л о ка 
ции (особ ен но  ТВ), служ ит основны м  и наиболее ярким  У З -си м п - 
том ом  п а то л о ги ч е ско го  процесса .

В нутри пол остное  скопл ен ие  крови (гем а том етр , и н и ц и и р о 
ванный злокачественной  опухолью ) развивается только у пожилых 
женщ ин (в м енопаузе ), когда суженны й и з-за  инволю тивны х и зм е 
нений ш еечный канал и внутренний  зев под вергаю тся  частичной 
или полной об л и тера ц ии . П ом им о чисто  м ехани ческих  п р е п я т 
ствий  о тто ку  крови, неполной эвакуации  спо соб ствую т осл абл е
ние сократител ьной  ф ункции м иом етрия в м енопузе  и реф лектор
ный спа зм  внутренне го  зева. В результате, при кровотечении  из 
р а ко в о го  узла, далеко  не всегда изливш аяся в полость кровь пол 
ностью  эва куи руется  наружу, часть ее остается внутри М -  в о зн и 
кает гем атом етр .

Выраженность гематометра зависит от интенсивности кровотече
ния из опухоли, степени механических нарушений оттока и функциональ
ного состояния миометрия. Объем жидкого содержимого колеблется у 
разных больных от 1 -2 до 10 мл. В процессе динамического исследова
ния первоначальное количество внутриполостной крови может менять
ся как вследствие поступления новых порций, так и за счет частичной 
или полной эвакуации. Чаще же всего гематометр ликвидируется при 
диагностическом выскабливании.

Структура жидкости в полости М преимущественно однородная, но 
внимательный осмотр всегда позволяет увидеть отдельные мелкие ли
нейные эхопозитивные включения низкой плотности, находящиеся во 
взвешенном состоянии или пристеночно -  сгустки крови в разных фазах 
организации, чего не наблюдается при мукометре.

Чрезвычайно важно то, что жидкость служит идеальным фоном 
для углубленной оценки состояния стенок полости. Практически все 
внутриполостные патологические О (размером более 2-3 мм), исхо-
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дящие из стенок М и вдающиеся в просвет, отчетливо и рельефно вид
ны среди окружающей их жидкости.

Рис. 66. Множествен
ные папиллярные 

разрастания в полости 
М (железисто-плоско

клеточный рак) на фоне 
довольно обширного 

гематометра (1,2, 3, 4 -  
различные этапы 

полипозиционного 
ТВ-сканирования,

5 -  суммарная схема
эхокартины).
М несколько больше нормы из-за расширения ее полости (50 х 33 мм), заполнен

ной жидкостью с единичными взвешенными включениями типа “хлопьев" (как выясни
лось при диагностическом выскабливании -  гематометр).

1. Центральный продольный УЗ-срез полости М. Из задней стенки (ближе к дну) в 
просвет полости выступает бугристое экзофитное О на широком основании, 1 7 x 9  мм, 
средней плотности. В области основания его контур нечеткий, а линейное изображение 
стенки полости прерывается (дефект контура). Здесь же имеется нечетко очерченная 
овальная эхонегативная зона, распространяющаяся в миометрий на глубину 5 мм (гис
тологически -  инвазия рака в миометрий).

2. При незначительном смещении ТВ-датчика влево, в области передней стенки 
полости начало проявляться изображение еще одного внутриполостного патологичес
кого объекта. Датчик подтянут на себя и смещен в левый боковой свод В.

3 и 4. Из этого положения удалось ясно визуализировать еще два экзофитных О по 
передней стенке полости М, аналогичных опухоли, исходящей из задней стенки: 1) на 
границе передней стенки и дна М (в области левого трубного угла), 7 мм в Д; 2) в цент
ральной части передней стенки, 4 мм в Д. Без признаков инвазии.

В соответствии с предлагаемой эхограф ической классиф икаци
ей рака Э, показанное выше наблюдение следует обозначить как м но
жественный вариант узловатой эндом етриальной карциномы (три 
узла) с местно-инфильтративным типом роста в одном из узлов (са 
мом крупном) в сочетании с гематометром.
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Анализ значительного числа гистологически подтвержденных наблю
дений показывает, что гематометр обычно развивается при небольших по 
размерам карциномах; чаще всего -  узловатых, но может сопутствовать и 
диффузно-инфильтративным формам рака (рис. 67).

Рис. 67. Незначительный гематометр 
при диффузно-инфильтративной форме 

рака ( 1 , 2 -  эхограммы, сделанные во 
время TB-УЗИ, в разных ракурсах и при 
неодинаковых условиях сканирования).

М увеличена до 5 НБ, ФМ-узлов нет. В 
центре лоцируется щелевидная полость 
(20 х 3 мм), заполненная однородной жидко
стью. Вокруг тонких стенок полости М, хоро
шо контурированных находящейся в ней кро
вью, определяется муфтообразное уплотне
ние вытянутой формы: 47 х 20 мм; контуры 
нечеткие и тяжистые; эхоплотность средняя, 
структура неоднородно-тяжевая. Опухолевая 

ткань инфильтрирует миометрий примерно на половину глубины мышечной стенки.
Гистологически -  низкодифференцированная аденокарцинома.

Примерно в 15% случаев появление жидкости в полости М у по
жилых женщин вызвано скоплением там не крови, а слизи. УЗ-прояв- 
ления мукометра почти такие же, как и гематометра. Единственной 
отличительной чертой гематометра можно считать присутствие взве
шенных в жидкой среде тонких (линейных, нитевидных) малоинтен
сивных включений типа “хлопьев” . Однако, данный признак не пато- 
гномоничен. Зачастую УЗ-структура незначительных по объему гем а
тометров абсолютно однородная.

В качестве причины мукометра нужно обязательно учитывать 
карциному маточной трубы. Клинически эта опухоль проявляется пе
риодическим и излитиями из половых путей слизисто-серозны х вы
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делений. В промежутке между ними УЗИ нередко показы вает внут- 
риматочное скопление то го  или иного количества однородной ж и д 
кости -  мукометр. Эхограф ически визуализировать саму опухоль м а
точной трубы представляется возможным только тогда, когда она, 
заполнив просвет ампулярного отдела трубы, выступает в Полость 
М в виде небольш ого экзоф итного  О, исходящ его из трубного  угла 
(рис. 68).

Рис. 68. Рак правой маточной трубы, 
врастающий в полость М. с мукометром (1, 2, 3).

1. Во время обзорной эхолокации МТ у пожилой женщи
ны (в анамнезе -  после 7 лет менопаузы дважды отмечены 
кратковременные слизисто-серозные выделения) в полос
ти М (20 х 8 мм) обнаружена однородная жидкость. Других 
отклонений от возрастной нормы не определялось.

2. ТВ-УЗИ (аксиальный эхосрез правой половины полос
ти М). В просвете М, на фоне однородной жидкости лоци
руется патологическое мягкотканное О, йсходящее из зад
ней стенки (ближе к дну): неправильной овальной формы, 
контуры мелкобугристые и четкие, 1 0 x 6  мм, структура не
жно-дисперсная, эхоплотность средняя. Прилегающий к 
задней стенке миометрий не изменен.

3. Схема патологического процесса и направление TB- 
сканирования.

Морфологическими аналогами приведенной УЗ-кар- 
тины могли быть: отграниченная (полиповидная) карцино
ма, железисто-фиброзный или аденоматозный полипы. Воз
можность субмукозной фибромиомы исключена сразу, так 
как данная опухоль четко отграничена от миометрия хоро
шо видимой тонкой стенкой полости (узкая, непрерывная 
эхопозитивная линия в области основания О). Вместе с тем, 
наличие в полости М  жидкости (гематометр или мукометр) и 
явная бугристость контура выдвигают на первое место в ука
занном дифференциально-диагностическом ряду узловатую 
форму рака с отграниченным типом роста.
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Четыре раза выполнялась аспирационная биопсия (в первый раз было эвакуировано 3 мл 
слизисто-серозной жидкости). В одном из препаратов обнаружены клетки аденокарциномы.

Послеоперационный препарат. Из ампулярного отдела маточной трубы исходитсе- 
ровато-розовая солидная опухоль, распространяющаяся по задней стенке в полость М. 
Гистологически: высокодифференцированная аденокарцинома с эпителием преимуще
ственно трубного типа, без инвазии в миометрий.

В данном наблюдении обращают на себя внимание незначитель
ные размеры (неболее 10 мм) опухолевого поражения полости М, убе
дительно зарегистрированного при УЗИ. Это стало возможным только 
благодаря присутствию там жидкости (мукометр), служащей велико
лепной контрастной средой для визуализации мягкотканного патоло
гического включения. Не исключено, что при отсутствии жидкого со 
держимого опухоль, скорее всего, была бы пропущена во время эхо
локации (независимо от типа УЗ-датчика). Дело в том, что небольшие 
(менее 8 мм) злокачественные внутриполостные разрастания по сво
им оптико-акуетическим свойствам часто неотличимы от атрофичной 
слизистой и инволютивного миометрия, поэтому увидеть их на эхог
раммах, без ж идкого содержимого в полости, очень трудно; а в ряде 
случаев -  невозможно.

Между тем, именно мелкие сосочковы е разрастания (м акроско 
пически -  плоские лепесткообразные, хрупкие и нежные наощупь О, 
бледно-розового  цвета) составляют около 30% рака Э у пожилых 
женщин. Эхограф ическое распознавание их почти всегда находится 
за пределами возможностей УЗИ. Диагностические трудности усугуб
ляются пристеночным расположением плоско-сосочковых элементов 
рака, стелющихся вдоль стенки полости М и незначительно выступа
ющих в просвет*.

И только в случае гематометра подобные незначительные изм е
нения могут быть выявлены в процессе УЗИ (рис. 69).

Ж., 61 год. Жалобы на незначительные, но ставшие за пос
ледний месяц постоянными, боли внизу живота. Гинекологичес
кий осмотр показал некоторое увеличение размеров тела М. в 
остальном без особенностей. С предположительным диагнозом 
“ миома матки?” пациентка направлена на УЗИ.

Рис. 69. Плоско-сосочковый вариант рака Э, обнаруженный на 
фоне гематометра (1, 2).

1. Обзорная эхолокация. М чуть больше возрастной нормы из- 
за расширения полости (34 х 21 мм), содержащей жидкость. 
Внутриполостных экзофитных О не определялось.

* Примечательно, что данная форма рака довольно часто развивается у основания 
длительно существующего эндометриального полипа. Верификация такого поражения 
возможна лишь при изучении препарата удаленной М.
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Для уточнения, после опорожнения МП, сделано исследование ТВ-датчиком.

2. TB-УЗИ. Передняя стенка полости М утолщена (4-5 мм) на протяжении 23 мм. В 
этом месте поверхность, обращенная в просвет полости (заполненной жидкостью), вол
нистая, а на границе с миометрием контур стенки ровный и четкий (видна узкая эхопози
тивная линия). Строение утолщенного участка мелкозернистое, эхоплотность низкая. Ми
ометрий не изменен. В проекции цервикального канала хорошо видна эхопозитивная 
полоска “слипшихся” стенок ШМ.

Если бы указанные изменения располагались по задней стенке полости М. то с 
учетом наличия в ней жидкости ( скорее всего, гематометр) можно было бы думать о ком
пактном скоплении сгустков крови. Однако, локализация УЗ-находки по передней стен
ке позволила в первую очередь высказаться об опухолевом поражении.

Гистологически -  железисто-плоскоклеточный рак.

Отличительная особенность данной формы рака Э -  отсутствие 
кровянисты х выделений из половых путей. По-видимому, у н е ко то 
рых женщин с выраженными наруш ениями оттока из М, гем атом етр 
может расцениваться в качестве скры той фазы течения заболева
ния, предш ествую щ ей развитию  м етроррагии  (до тех пор, пока су 
женный из-за  инволютивных изменений и спаек цервикальный ка 
нал выдерживает давление скопивш ейся в полости М крови). По д о 
стижении же некоего индивидуального критического  объема, ж и д 
кое содерж им ое “ проры вается” через естественную  преграду внут
реннего зева и канала Ш М  -  возникает маточное кровотечение, яв 
ляющееся главным, относительно специф ическим  для женщин в м е
нопаузе, клиническим  симптом ом  рака. Нужно отметить, что обна 
ружение гематометра у пожилых пациенток чаще всего бывает сл у
чайной УЗ-находкой. Обычно данное патологическое состояние пр о 
текает бессимптомно. Лишь при довольно значительном объеме с ко 
пившейся крови, когда расш ирение полости М превышает 10-1 2 мм, 
появляются малоинтенсивные постоянные болевые ощущения вни 
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зу живота. Они и служат главной причиной обращ ения таких боль
ных к гинекологу; затем следует назначение УЗИ и, наконец, -  визу
ализация патологических изменений.

Суммируя изложенные выше сведения о различных вариантах 
эхограф ической картины эндометриальной карциномы, представля
ется полезным объединить их (в сопоставлении с морф ологическими 
данными) в следующую классиф икацию.

J, Узловатые формы рака: 1) с отграниченным типом роста (по 
липовидный рак); 2) с местно-инф ильтративным типом роста.

II. Д иф ф узны е ф ормы рака: 1) диф ф узно-инф ильтративная; 
2) бугристо-инф ильтративная.

III. Рак Э в сочетании с гематометром.
Подобное разделение и терм инология вооружаю т врача-УЗИ 

объективными УЗ-морф ологическими критериями, складывающ ими
ся в логичные диагностические алгоритмы. Они позволяют понять глу
бокий морф ологический смысл многообразных эхограф ических сим 
птомов рака Э и адекватно оценить их клиническую значимость при
менительно к каждой конкретной больной. Они создаю т возможность 
диф ф еренциации между близкими и м акроскопически сходными па
тологическим и процессами.

Вм есте с тем, несмотря на всю убедительность и д о сто ве р 
ность предлагаемы х алгоритм ов, распознавание рака тела М не
сом ненно относится к одной из самых сложных проблем У З -д и аг- 
ностики  в гинекол огии . Этот диагноз требует от исследователя о п 
ределенного  опыта в практической  о н ко ги некол о гии , а также вы
сокой  степени концентрации внимания во время направленной эхо
локации полости М. При этом  нельзя забывать, что повы ш енное 
вним ание -  это почти всегда ограничение восприятия. Заостряя на 
чем -то  свой взгляд, мы зачастую  теряем  ш ироту и глубину анализа 
в целом. В результате предельной концентрации диагностических  
усилий на изучении  внутриполостного  сод ерж им ого , оценка Я и 
вообщ е других  отделов МТ нередко осущ ествляется поверхност
но, что приводит к сущ ественны м  инф орм аци онн о -д иа гно сти чес
ким потерям , изложенны м  в других  главах книги . Чаще всего  это 
происходит при м етодических упущ ениях, когда УЗИ МТ проводит
ся только в ТВ -м одиф икации. Безусловно, использование Т В -д ат
чика 7,5 МГц (Т В -сканирование  датчиками меньш ей разреш аю щ ей 
способности  недостаточно инф орм ативно) абсолю тно необходимо 
для детального анализа состояния полости М. Но прим енение толь
ко од н о го  этого  вы сокочувствительного  способа  эхолокации (по
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праву получивш его в среде специалистов такие неофициальные о п 
ределения, как “ око врача-У З И ", “ эхограф ический  м и кр о с ко п ” и 
др .) лиш ает д и агноста  возм ож ности  общ ей (обзорной ) оценки МТ, 
особенно верхних его  отделов, МП и толстой киш ки. Грамотное ре 
шение онко ги некол о гических  вопросов с помощ ью  УЗИ диктует не 
обходим ость ком пл ексно го , трехэтапного  исследования, вклю ча
ющ его: 1) обзорное (трансабдом инальное) сканирование  МТ с на 
полненным МП; 2) ТВ-УЗИ ; 3) по показаниям  (наприм ер : для уточ
нения топограф и че ски х  особенностей  выявленных ранее м ягко - 
тканных или ж идкостны х патологических объектов; изучения р е ги 
онарных лимф оузлов и др .) -  обзорная эхолокация нижних отделов 
ж ивота с пустым МП, которая легко  м ожет быть расш ирена до и с 
следования брю ш ной полости и почек. Неуклонное выполнение ре 
ком ендуем ы х м етодических принципов обеспечивает м аксим аль
ный объем д и а гн ости ческо й  инф орм ации, столь необходим ой для 
выбора оптимальной лечебной тактики . П редлагаемое ко м п л е кс 
ное эхограф ическое обследование онколо гических больных, п о м и 
мо чисто д и а гн ости чески х  задач, является весомым вкладом в с о 
здание целостного представления об особенностях опухоли и о р га 
низма “ на уровне одной па ц иен тки ” , что и определяет успех р а зн о 
образны х ком бинаций соврем енны х лечебных м ероприятий  (го р 
м онотерапия, операция, хим иотерапия, лучевое лечение, и м м уно
терапия, нетрадиционны е методы лечения).

Как видно из иллю страций, больш инство выявляемых при эхо 
локации случаев рака Э относится к довольно крупным опухолям (за 
исключением сочетания с гем атом етром ). Дело в том, что маточные 
кровотечения, служащ ие главной причиной обращ ения больных к 
гинекологу (с последующ им назначением УЗИ), развиваются уже д а 
леко не в ранней стадии заболевания. Н езависимо от гистол о гичес
кого  строения и патогенетического  типа карциномы (горм онозави 
симый или автономный), метроррагии всегда предшествует длитель
ный период бессим птом ного  течения. Надо учитывать и то обстоя
тельство, что диф ф узно-инф ильтративные формы рака вообще ред
ко имеют характерную  клиническую  картину, проявляющ уюся мет- 
роррагиями. Так насколько же реально распознавание эндом етри 
альной карциномы в доклинической  стадии развития, -  в период, 
когда своевременное адекватное лечение приводит к стойком у вы з
доровлению?

П рим енительно к ш ироким  слоям ж е н ско го  населения, р ан 
няя д и а гн о сти ка  возм ож на  только  при горм о но за в и си м о м  раке, 
когда анамнез и результаты кл ин ическо го  обследования по звол я 
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ют сф о р м и р о ва ть  гр упп у  по вы ш енн ого  риска  в со о тве тств и и  с 
м ногочисленны м и  па то генетически м и  ф акторами п о |Я .В.Бохману| 
. Плановые проф илактические  ги н е ко л о ги ч е ски е  осм отры  д а н н о 
го  ко н т и н ге н та , вкл ю чаю щ и е  ц и то л о ги ч е с ки е  м е то д и ки , УЗИ, 
гистероскопи ю  и гистол о гическое  исследование, м огут быть весь
ма эф ф ективны м и при условии безупречной  ор гани за ции  ам була
торной  о н ко ги н е ко л о ги ч е ско й  службы и вы сокой  д и сц и п л и н и р о 
ванности  обследуем ы х.

Что же касается горм ононезависим ы х, автономных вариантов 
рака Э (40% ), при которых нет предш ествую щ их развитию  карцино
мы ф акторов риска  (хроническая гиперэстрогения  в сочетании с 
м етаболическим и наруш ениями), а патогенез опухоли уклады вает
ся в классическую  формулу В.М .Дильмана, -  “ Климакс, старение, 
р а к ...” , то раннее распознавание таких О (до появления кровотече
ния) относится к случайным победам онкогинекологии . Причем, ве
дущая роль в обнаружении патологического  состояния Э, по д озри 
тельного на рак в доклиническую  стадию заболевания, по праву при
надлежит УЗИ.

Для понимания У З -сим птом атики  минимальных по размерам 
поражений, то есть шага в сторону ранней эхограф ической д иагнос
тики рака тела М, полезно подробнее остановиться на характере изоб
ражения атроф ического, инволютивного Э (р и с . 70).

Рис. 70. Два варианта строения полости М  у женщины менопаузального периода
(пояснения в тексте).

В менопаузе полость М прослеживается только при ТВ-иссле- 
довании в виде двухконтурной щ елевидной структуры , толщ иной 2- 
3 мм, расположенной центрально (рис. 70. 1). Стенки ее ограничены 
двумя тонким и, едва заметными (1-2 мм), ровными и непреры вны 
ми эхопозитивны м и линиями низкой плотности -  инволютивный Э 
передней и задней стенок. Интенсивность их соответствует изобра-
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жению фиброзных прослоек в толще миометрия, но в отличие от пос
ледних, сгруппированны х вдоль границ щелевидной полости. Двух- 
контурность изображения (60% ) связана с наличием узко го  эхоне
гативного  пром ежутка м ежду “л и стка м и ” атроф ичной слизистой , 
обусловленного незначительным скоплением  в узком  просвете ф и
зиологического слизистого секрета. У 40% женщин, преим ущ ествен
но после 5-7 лет менопаузы , этот полужидкий секрет отсутствует, а 
УЗ-картина полости М (рис. 70.2) представляет отрезок эхопо зи 
тивной линии (одиночная полоска), тех же качеств, как и в первом 
случае.

Любое отклонение от предлагаемых стандартов может тракто 
ваться как патология. Представляется возможным выделить три ва
рианта необычного строения полости М у пожилых пациенток, позво
ляющего думать о раке.

1. Диффузное утолщение слизистой более Зм м  может быть вы з
вано ЖГЭ, инициированной эстрогенпродуцирую щ ей опухолью (а 
также диффузным гипертекозом  Я) или диф ф узно-инф ильтративной 
карциномой Э (рис. 71). И в том и в другом  случаях, структура утол
щенной слизистой однородная, эхоплотность средняя. УЗ-различия 
определяются лишь при оценке состояния контура.

К., 62 года. Менопауза 1 1  лет. Лечится у гастроэнтеролога по поводу хроническо
го спастического колита. В плане комплексного общеклинического обследования направ
лена на консультацию гинеколога. Патологии не обнаружено, но с учетом того, что паци
ентка в течение 6-7 лет не посещала гинеколога, рекомендовано пройти УЗИ.

Обзорная эхолокация М Т. М небольших размеров (следствие возрастной инволю
ции), без ФМ-узлов. В проекции ее полости обнаружено узкое эхопозитивное уплотне
ние неясного генеза. Для уточнения сделано ТВ-УЗИ.

Рис. 71. Диффуэно-инфильтративная карцинома М, выявленная при случайном УЗИ.

Толщина слизистой М = 4-5 мм: контуры нечеткие, а вдоль передней и задней сте
нок полости тяжистые; структура неоднородно тяжевая; эхоплотность приближается к 
средней (выше интенсивности изображения миометрия).
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Дважды проведена аспирационная биопсия, и оба раза клеточного материала, по
дозрительного на рак, не определялось. Только при цитологическом исследовании скуд
ного соскоба из полости М обнаружены элементы злокачественной опухоли.

Послеоперационный препарат: стенки полости М несколько утолщены и уплотне
ны. Гистологически -  умеренно дифференцированная аденокарцинома с единичными 
солидными гнездами малодифференцированных клеток; диффузная инвазия в миомет
рий, I -'(L мм; удаленные лимфоузлы без метастазов.

Обзорная эхолокация инволю тивной М не позволяет увидеть 
изображ ение атроф ичной слизистой , поэтом у все случаи визуали
зации Э в м енопаузе при трансабдоминальном  сканировании долж 
ны расцениваться как отклонения от возрастной нормы, требующ ие 
уточнения с помощ ью  ТВ-датчика. Если же факт диф ф узного утол
щения Э более чем на 3 мм доказан ТВ-исследованием , то на пути к 
предполож ительному заклю чению  об эндометриальной карциноме 
врач-УЗИ обязан исклю чить хроническую  неактивную  ЖГЭ, вы зван
ную эстрогенны м  влиянием текомы Я. Отсюда вытекает следующая 
задача исследователя -  направленный поиск м ягкотканного патоло
гическо го  О, располагаю щ егося отдельно от М (но не субсерозны й 
Ф М -узел ), в проекции Я (глава III, раздел  “ Текома"). Однако, отсут
ствие У З -изображ ения текомы вовсе не исключает данный диагноз, 
так как мягкотканны е овариальные опухоли менее 10 мм в Д  зачас
тую не выявляются эхограф ически . Более сущ ественную  помощ ь 
оказы вает анализ клинического  состояния. Так, несколько моложа
вый вид пациентки, упоминания, в ответ на тактичные наводящие 
вопросы , о повы ш енном либидо, позволяю т в первую очередь д у 
мать о горм онально активной опухоли Я или диффузном гипертеко- 
зе. Параллельно надо учитывать и то обстоятельство, что контур сли 
зистой при хронической  неактивной ЖГЭ всегда абсолютно ровный 
и четкий, а при диф ф узно-инф ильтративной карциноме Э даже не
большого размера -  в 80% -90%  случаев нечеткий и тяжистый на гра 
нице с м иом етрием .

2. Локальное ( очаговое) утолщение слизистой у женщин в м ено
паузе на величину, превышающую 3 мм, помимо небольшой эндомет
риальной карциномы (узловатая форма с отграниченным типом р о с 
та), может быть обусловленно следующими патологическими процес
сами: ф иброзным полипом, субмукозной ф ибромиомой, ж елезисто
фиброзным или аденоматозным полипами.

У З -сим птом атика  небольшой узловатой карциномы (рис. 72) 
складывается в первую очередь из сам ого факта обнаружения в по 
лости М патологического  округлого  О, размером  от 4 до 8-10 мм в 
Д. Нужно отметить, что хорош ей визуализации небольшой опухоли 
способствует несколько усиленная (и з -за  м еханического воздей
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ствия растущ его в щ елевидном пространстве  О) секреция атроф и
ческим Э слизи, которая увеличивает объем полости М и окружает 
со всех сторон узел (кром е основания), создавая вокруг него зону 
пониженной эхоплотности. В этих условиях (50% -60%  случаев) обыч
но отчетливо прослеживаю тся узкие эхопозитивны е стенки полости 
с заключенной в ней опухолью, контуры которой подчеркиваются по 
лужидким слизисты м  секретом  (рис. 72). Такая картина преим ущ е
ственно развивается у женщин с двухконтурной полостью  инволю- 
тивной М (рис. 70. 1). Если же секрет не накапливается (40% -50% ), 
то в проекции полости, представленной отрезком  эхопозитивной 
линии, патологическое м ягкотканное О может быть замечено при 
УЗИ только когда его эхоплотность (средняя) выше интенсивности 
низкоплотностного  изображения м иом етрия. В противном случае, 
то есть при низкой плотности узла, характерной для рассм атривае
мых небольших карцином , увидеть такой незначительный патологи 
ческий объект очень трудно -  он сливается с тканью  миометрия.

Ф орм а правильная округлая, контуры четкие и ровные. С вой
ственная узловатой форме рака бугристость контура эхограф ически 
проявляется только по достижении опухолью 7-8 мм в Д. Структура 
однородная. Эхоплотность, как было упомянуто выше, в 85% случаев 
низкая, реже (15%) -  средняя.

Ш., 53 года. Менопауза три года. Жалоб нет. Пришла на ежегодный профилакти
ческий гинекологический осмотр, включающий УЗИ. Аналогичное обследование год тому 
назад патологии не показало.

Рис. 72. Узловатая форма рака с отграниченным типом роста, протекающая бессимптомно.

1 и 2 -  одинаковые проекции TB-УЗИ, но с разными техническими параметрами 
сканирования (схема на следующей странице).

Полость М расширена до 6 мм, выстлана тонким слоем инволютивного Э. Из зад
ней стенки (ближе к дну) исходит патологическое О: правильной округлой формы, 4-5 
мм в Д, контур ровный и четкий, структура практически однородная, эхоплотность низкая. 
Миометрий не изменен.
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Заключение: Патологическое округлое О по
лости М -  железисто-фиброзный полип или не
большая полиповидная карцинома Э.

Гистологическое исследование -  высокодиф
ференцированная аденокарцинома.

При обнаруж ении  подобного  л о 
кального уплотнения Э должна п р о 
водиться диф ф еренциальная д и а г
н о с т и ка  со в се м и  о кр у гл ы м и  О, 
встречаю щ им ися в полости М у ж е н 

щин старш ей возрастной  группы . В первую  очередь можно с уве 
ренностью  исклю чить одиночны й ф иброзны й полип, который р а зи 
тельно отличается от рака вы сокой эхоплотностью  (без акусти чес
кой тени). Затем отвергается возм ож ность  небольшой суб м уко з
ной ф ибром иом ы , которая у пожилых пациенток встречается край 
не редко и только в случае бл агопр иятно го  клинического  течения 
(без м еноррагий  в пре-и  клим актерическом  периодах), когда оп у 
холь не эвакуируется во время д и а гн о сти ч е ско го  кю ретажа или не 
удаляется (вм есте с М) при лапаротом ии. В менопаузе, суб м уко з
ный Ф М -узел  бы стро подвергается обратном у развитию  -  ф ибро- 
зированию  и кальцинозу, предопределяю щ им  очень высокую плот
ность внутриполостного  объекта и неоднородность  структуры  за 
счет глыбчатых или точечных обы звествлений с хорош о вы раж ен
ными акустическим и  теням и.

Совсем иная ситуация имеет место при дифференциации не
большого отграниченного ракового узла с железисто-ф иброзным или 
аденоматозным полипами. Эти доброкачественные опухоли Э (им е
ющие идентичную УЗ-картину) неотличимы эхограф ически от поли
повидной карциномы, не превышающей 7-8 мм в Д. Уточнение д и а г
ноза осуществляется морф ологом, которому и принадлежит после
днее слово в диагностическом  процессе. Это аксиома онкогинеколо
гии; но нельзя забывать, что при ранних формах рака Э 38%-40% боль
ных даются ложноотрицательные заключения после диагностическо
го выскабливания. В подобных случаях осуществляется динам ичес
кое наблюдение с проведением повторных эхограф ических и морф о
логических исследований.

Полезно напомнить, что диагноз рака Э (даже предположитель
ный) и особенно малых (бессимптомных, доклинических) форм пора
жения по праву считается самым трудным в УЗ-диагностике гинеко
логических заболеваний. Ведь речь идет о поиске, обнаружении и 
идентификации очень небольших патологических объектов, размеры
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которых часто находятся на грани технически доступных возм ож нос
тей эхограф ической визуализации.

Раннее распознавание эндометриальной карциномы, по существу,
-  экзамен для врача-УЗИ, требующий не только профессионализма и 
высокой личной ответственности перед пациенткой, но и способности 
быстро и адекватно реагировать на любую неожиданную ситуацию (во 
время эхолокации) и даже предвидеть ее.

3. Гематометр (и л и  мукомет р), как УЗ-симпт ом начального  
рака Э  Ранее упом иналось о том, что на фоне ж и д ко го  со д е р ж и 
м ого особенно хорош о прослеживаю тся внутриполостны е патоло
гические включения. Как следует из иллю страций (рис . 6 6 -6 9 ), вы 
являемые при этом опухоли отличаются небольш им и размерам и и, 
с учетом б есси м пто м н ого  течения, должны быть отнесены  к ран
ним формам рака. Д ополнительно нужно отметить и те нем ногочис
ленные наблюдения рака Э, когда при эхолокации в полости М о б 
наруж ивается небольш ое кол ичество  ж и д ко с ти , но со б стве н но  
изображ ения опухоли не выявляется (р и с . 73) и з -за  минимальных 
ее размеров.

А., 67 лет. Менопауза 16 лет. Посещение гинеколога по направлению невропато
лога перед назначением физиотерапии по поводу пояснично-крестцового радикулита. 
До этого 5 лет гинекологически не обследовалась. Осмотр гинеколога -  без патологии. 
“ На всякий случай” выполнено УЗИ.

При трансабдоминальном сканировании МТ, в центре инволютивной М неотчетли
во лоцировалось жидкостное О вытянутой формы, неясного генеза. Для уточнения, пос
ле опорожнения МП, исследование продолжено с помощью ТВ-датчика.

Рис. 73. Незначительный гематометр, вызванный минимальным раком Э.

1 и 2 -  разные этапы ТВ-УЗИ (схема на следующей странице).
М = 43 х 28 мм, контуры четкие и ровные, строение миометрия обычное. В полости 

содержится небольшое количество жидкости, размеры просвета = 15 х 4 мм. На фоне 
жидкости патологических внутриполостных включений не видно, стенки тонкие (1-2 мм)
и ровные, одинаковые и непрерывные на всем протяжении.

Заключение: патологическое скопление жидкости в полости М (гематометр или му
кометр), возможно, из-за минимального, УЗ-негативного рака Э.
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Аспирационная биопсия, два раза. Из полости 
М эвакуировано около 2 мл крови. Цитологически: 
лизированные эритроциты, опухолевых элементов 
не обнаружено. Повторный аспират- материал не
информативен при цитологическом исследовании. 
В скудном соскобе из полости опухолевых клеток 
не определялось.

Гистероскопия: слизистая М атрофичная, бледно- 
розовая, местами блестящая; в верхней части полости, 
по передней стенке, обнаружен плоский участок (4-5 мм), 
незначительно выступающий над окружающей слизис
той и отличающийся от нее более яркой окраской. Сде
лана (дважды) прицельная биопсия -  цитологически вы
явлена “клеточная атипическая гиперплазия”.

Гистологическое исследование послеоперационного препарата показало высоко
дифференцированную аденокарциному без врастания в миометрий и метастазов в под
вздошные лимфоузлы.

П риведенное наблю дение -  прим ер грам отного  использова
ния ком плекса  лучевых и м орф ологических м етодик. Так, если о б 
зорное УЗИ позволило лиш ь заподозрить ненормальное состояние 
полости М, то ТВ -иссл едование  уточнило характер (но не причину) 
изменений -  гем атом етр. Дальнейш ий успех диагностическо го  про
цесса был обеспечен проф ессионализм ом  гинеколога , не удовлет
воривш егося ф ормально-отрицательным ответом аспират-биопсии 
и вы скабливания, а, с учетом результатов УЗИ, продолживш его по 
иск с помощ ью  ги сте р о ско пи и  в сочетании с прицельной б и опси 
ей. Именно эта м етодика , чувствительность которой  при ранних 
ф ормах рака Э составляет 90% -95% , позволила вериф ицировать 
д иагноз. И гнорирование  данного  метода нередко приводит к за 
поздалом у распознаванию  эндом етриальной карцином ы , первой 
(доклинической) м аниф естацией которой было обнаружение гем а
том етра при УЗИ (рис . 74).

Д. 58 лет. Врач-гинеколог. Менопауза 5 лет. Жалоб нет. По собственной инициати
ве (перед длительным отдыхом на юге) решила пройти ТВ-УЗИ.

Рис. 74. 
Незначительный 
гематометр, как 
ранний симптом 

рака Э.
1 и 2 -  различ

ные проекции ТВ- 
УЗИ, выполненные 
в динамическом 
техническом режи
ме сканирования.

576

ak
us

he
r-li

b.r
u



М небольших размеров, без ФМ-узлов, в центре лоцируется щелевидная полость 
( 18x3 мм), заполненная однородной жидкостью и выстланная тонкой полоской инволю- 
тивного Э. Опухолевых О в просвете не выявлено.

Цитологические исследования аспирата (кровь) и соскоба (скудный) из полости 
М опухолевых клеток не показали.

На этом обследование закончено, а гематометр был расценен как результат не
значительного кровоизлияния из эрозированного сосуда атрофичной слизистой. Через 
14 месяцев развилось маточное кровотечение. Гистологическое исследование матери
ала, полученного при кюретаже М, показало железисто-плоскоклеточный рак Э.

Эти данные вовсе не означают, что все случаи бессим птомно 
протекаю щ его гем атом етра (реже м укометра) у пожилых женщ ин 
обязательно следствие злокачественно го  пораж ения слизистой . 
Примерно в 30% подобных наблюдений, как показали динам ические 
УЗ И -м орф ологические  исследования, причиной незначительного 
скопления крови или слизи является не рак, а, по -видим ом у, д е ге 
неративно-дистроф ические и воспалительные изменения в атроф и
ческом Э. Независимо от первопричины , УЗ -обнаруж ение гем ато
метра в менопаузе -  веское основание для проведения углубленно
го комплексного онкогинекологического  обследования, включающ е
го гистероскопию  с прицельной биопсией (в ряде случаев -  в д и на 
мике).

Как известно, д иагноз рака Э считается окончательно установ
ленным только после м орф ологического  (ги сто л о ги ч е ско го , ц и то 
л о ги ч е ско го ) подтверж дения , служ ащ его  “ си гн а л о м ” для начала 
проведения лечебных м ероприятий . Вместе с тем , у пожилых ж е н 
щин со спавш им ся цервикальным каналом и особенно с рубцовой 
деф орм ацией Ш М  и переш ейка  (в анамнезе: разрывы ш ейки в ро 
дах, кесарево сечение, позадиш еечный эндом етриоз, воспалитель
ные заболевания, эрозии ) получить материал из полости М за ча с 
тую очень трудно, а в ряде случаев невозм ож но. Это связано с за т 
руднениям и при проведении  ги н е ко л о ги ч е ско го  инструм ента  по 
каналу ш ейки и через внутренний зев'для получения м атериала из 
М , д остаточно го  для м и кр о ско п и ч е ско го  исследования. В такой 
ситуации аспирационная биопсия неинф орм ативна вообщ е, а д и 
агностические  выскабливания как правило бываю т неудачными из- 
за невозм ож ности  проникновения в полость М , -  от попы ток вы с
кабливания приходится отказаться (высок риск операционной трав 
мы стенки  М) или производится кю ретаж  цервикального  канала с, 
естественно, отрицательны м в плане онкологии  результатом. То же 
самое относится и к гистероскопи и . В итоге, больные с явными УЗ- 
признакам и поражения Э, но без м орф ологическо го  подтверж д е
ния диагноза , не получаю т своеврем енного  адекватного  лечения,
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2, 3 и 4 -  ТВ-УЗИ в разных проекциях, с различными техническими режимами скани
рования. Центральный УЗ-срез полости М (2) показывает содержащуюся в ней жидкость со 
взвешенными, очень мелкими низкоплотностными включениями, что позволило в первую 
очередь думать о гематометре. При смещении датчика вправо (3 и 4), в области дна обнару
жено патологическое эхопозитивное О, 7-8 мм в Д, исходящее из стенки М и вдающееся в 
полость, хорошо видимое на фоне жидкого содержимого: форма неправильная округлая;

а либо выпадаю т из поля зрения гинекологов , либо подлежат д и на 
м ическом у наблю дению . В обоих случаях последующ ая вериф ика
ция заболевания осущ ествляется поздно, в уже запущ енной с та 
дии, что и д етерм инирует неблагоприятны й прогноз. В подобной 
ситуации нельзя забы вать об актуальности диагностической  лапа- 
ротом ии, основанием  для которой м огут быть, а в ряде случаев и 
должны быть результаты УЗИ (рис. 75).

А., 54 года. Менопауза 5 лет. Обследуется у уроло
га (пиелонефрит и МКБ), по назначению которого 
проведена консультация гинеколога. Жалоб со сто
роны половой сферы нет. При осмотре обнаружена 
рубцовая деформация ШМ (дважды -  кесарево се
чение), спаечный процесс в МТ, опухолевых и кистоз
ных О не определялось. Предложено сделать УЗИ.

Рис. 75. Небольшая аденокарцинома полости М  
(узловатая форма рака с местно-инфильтративным 
типом роста) с глубоким врастанием в миометрий 

и незначительным гематометром -  клинически 
и морфологически ''негативная" и распознанная 

только с помощью УЗИ (1 -4 ) .

1. Обзорная эхограмма. М = 40 х 24 мм, длина ШМ = 62 мм. В центре изображения 
тела М обнаружено узкое (5-6 мм) эхонегативное О каплевидной формы, подозритель
ное на скопление небольшого количества жидкости в полости. Исследование продолже
но с использованием ТВ-датчика.
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контуры мелкобугристые; поверхность, выступающая в просвет 
четко очерчена, а на границе с миометрием контуры размытые.
Также выявляется прерывистость контура стенки М в области ос
нования О; структура однородная, эхоплотность средняя. Обра
щают внимание изменения стенки М на границе с внутриполос- 
тной опухолью -  эхоплотность миометрия здесь резко пониже
на, а внешний контур крупнобугристый.

Заключение: эхографические данные позволяют думать о 
небольшом раковом узле в полости М (в области правого труб
ного угла) с гематометром и инвазией (глубокой?) в миометрий.

В дальнейшем, в течение трех месяцев (амбулаторно и 
в стационаре) произведено 10 безрезультатных попыток по
лучения материала для морфологического исследования (ас- 
пират-биопсии, диагностический кюретаж, гистероскопия).
При повторных УЗИ (2 раза) -  данные прежние. С учетом не
возможности биопсии из полости М вследствие рубцовой деформации длинной ШМ и 
внутреннего зева, стабильных результатов УЗИ, выполненных опытными специалистами 
в разных медицинских учреждениях, а также в связи с настойчивыми просьбами боль
ной, осуществлена лапаротомия.

Гистологически: умеренно-дифференцированная аденокарцинома Э (узел 8 мм в 
Д), врастающая в стенку М до серозной оболочки.

Завершая рассмотрение возможностей УЗИ в онкогинекологии, 
позволительно задать вопрос -  каково же истинное (то есть в реаль
ных условиях повседневной работы) состояние эхограф ической д и 
агностики эндометриального рака? К сожалению, она находится на 
очень низком  уровне. И дело здесь не в недостаточной онкологичес
кой настороженности, а в первую очередь в отсутствии ТВ-датчиков в 
комплектах к большинству УЗ-аппаратов женских консультаций и по 
ликлиник. Это автоматически обезоруживает эхограф ическую  он ко 
диагностику на самом важном, амбулаторном этапе обследования 
женщин.

С другой стороны, даже широкое применение ТВ-УЗИ сущ ествен
но не улучшило неблагоприятную ситуацию в распознавании рака Э. 
И объясняется это вовсе не низкой чувствительностью метода, недо
статочной для морфологически верной интерпретации состояния сли
зистой, -  УЗ-негативные формы поражения, невидимые при эхоло
кации (например: опухоль низкой эхоплотности плохо различима на 
фоне инволютивного миометрия и Э, а в климактерическом периоде, 
при хронической неактивной ЖГЭ, карцинома средней плотности за 
частую сливается с изображением слизистой), составляют не более 
20% от всех случаев рака. Главная причина в том, что эходиагностика 
рака тела М в большинстве медицинских учреждений не проводится 
вообще. Как-то вот так неудачно сложилось с самого начала внедре
ния УЗИ в гинекологическую  практику, что диагноз рака Э оказался
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поставленным вне ком петенции врача-УЗИ. И эта, исключительно 
вредная точка зрения (справедливая по отношению к обзорной эхо
локации, но неприемлемая к ТВ-исследованию ) продолжает свое су 
щ ествование до настоящ его времени. Несмотря на большое количе
ство публикаций, убедительно доказывающ их эффективность ТВ-УЗИ 
в распознавании эндометриального рака, в широких кругах врачей УЗ- 
диагностики и гинекологов принято считать, что задача эхограф ичес
кого исследования исчерпывается констатацией толщины слизистой 
М (без выводов, точных или ориентировочных, о морфо-функциональ- 
ных процессах в Э), а остальное -  прерогатива морфолога. Не ума
ляя значения цитологических и гистологических методик в онкогине
кологии, будет справедливым признать, что качественная (структу
ральная) УЗ-оценка Э абсолютно необходима для объективного ана
лиза состояния полости М и своевременной диагностики различных 
патологических процессов, в первую очередь -  рака. Только адекват
ное сочетание количественных и качественных принципов в изучении 
слизистой М, в соответствии с предлагаемыми диагностическими ал
горитмами и обязательной формулировкой самостоятельного УЗ-зак- 
лючения, обеспечиваю т м аксимальную  помощ ь пациентке. Более 
того , только когда каждый исследователь полностью реализует все 
возможности доверенного ему инструментального метода “ на уров
не одной больной” (не перекладывая ответственности за диагноз на 
гинекологов, морф ологов, эндоскопистов) -  лишь тогда создаются 
предпосылки для правильной, своевременной эходиагностики эндо
метриальной карциномы и прогресса  в клинической лучевой диагно
стике вообще.
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Г Л А В А  VII
Б е с п л о д и е

или, иначе, неспособность женщины к зачатию в репродуктивном перио
де может быть абсолютным и относительным. В первом случае речь идет
о необратимых изменениях репродуктивной сферы, чаще всего, о поро
ках развития (например: недоразвитие или отсутствие М, Я, М и Я и др.), 
при которых наступление беременности невозможно. При относитель
ном варианте вероятность зачатия не исключена, но существенно сни
жена. Это разделение довольно условно. Так, считавшееся ранее абсо
лютным бесплодие при отсутствии маточных труб в настоящее время 
стало относительным в связи с возможностью экстракорпорального оп 
лодотворения.

В свою очередь, абсолютное бесплодие подразделяется на пер
вичное (полное отсутствие беременности при наличии регулярной по
ловой жизни) и вторичное (если у женщины была хотя бы одна бере
менность), встречающиеся примерно с одинаковой частотой. Основ
ные причины: 1) эндокринные факторы -  45% -50% ; 2) трубные факторы
-  20%-30%; 3) гинекологические заболевания -  10%-20%; 4) иммуно
логические нарушения. Статистические сведения об удельном весе раз
ных факторов весьма противоречивы, но общая тенденция заключает
ся в постепенном, неуклонном нарастании частоты эндокринного бес
плодия. Если в 1975 г. трубное бесплодие составляло 60% -75% , то в 
настоящее время имеется подавляющее преобладание гормональных 
нарушений как основной причины бесплодных браков.* За последние
10 лет в крупных городах экономически развитых стран эндокринное 
бесплодие стало не только медицинской, но и серьезной социальной 
проблемой. Возрастание частоты данной патологии, наряду с увеличе
нием заболеваемости генитальным эндометриозом, гинекологическим 
раком и раком молочной железы -  вот далеко не полный перечень яв
лений, к сожалению, типичных для конца XX века.

------------------  0  -------------------

Ультразвуковая диагностика при бесплодии является неотъемлемой 
частью комплексного обследования женщины. Особенно большое значе
ние имеет первое обращение пациентки в эхографический кабинет, когда 
врач-УЗИ должен, учитывая данные предыдущего гинекологического осмот

* Безусловно, говорить о женском бесплодии возможно только после предвари
тельного исключения патологии репродуктивной системы мужчины.
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ра и результаты личного собеседования с пациенткой, дать развернутую 
анатомо-физиологическую характеристику М, Я и окружающих их тканей. 
Условно исследование может быть разделено на два взаимопересекающих- 
ся и неразрывно связанных направления -  морфологический (I) и функцио
нальный (II) анализ состояния репродуктивной системы.

1 На этом, самом главном этапе УЗИ, включающем последователь
но обзорное и i 8-сканирование, в первую очередь исключается абсо
лютное бесплодие; то есть грубые аномалии развития полового аппара
та (гипоплазия и агенезия М, Я), на 100% препятствующие зачатию. За
тем осуществляется детальное изучение М согласно схеме, приведен
ной в главе I:

1. Уточнение числа, для исключения удвоения М с ШМ; М; М, ШМ 
и МП.

2. Определение положения (anteflexio и retroflexio; центрально, сле
ва или справа от средней линии) и оценка формы (наличие или отсут
ствие двурогой или седловидной М).

3. Измерение размеров (от внутреннего зева до наружного контура 
середины дна) для распознавания генитального инфантилизма и уточ
нения степени его выраженности (I, II, III).

4. После решения вопросов об аномалии и вариантах числа, поло
жения, формы и размеров осуществляется комплексное изучение всех 
УЗ-качеств М (форма, контур, строение миометрия), в процессе которо
го диагносцируется аденомиоз или фибромиома, в соответствии с алго
ритмами, предложенными в главах IV и V.

Одновременно реализуется первый этап УЗ-морфологического ана
лиза Э, призванный исключить или обнаружить органическое поражение 
полости М (см. главу VI).

Основное условие объективной УЗ-оценки состояния Я -  надеж
ная визуализация их при эхолокации. Хотя этот постулат звучит не
сколько парадоксально, он очень важен, так как периодически в УЗ- 
протоколах "м елькаю т” следующие, совершенно недопустимые ф ор
мулировки: “Я не лоцирую тся” , “левый (или правый) Я не виден -  пе
рекрыт киш ко й ” , “Я не прослеживаются, но в проекции их кист и опу
холей нет” и т. д. Подобные высказывания свидетельствуют о некаче
ственной эхолокации МТ, выполненной поспеш но и без учета сведе
ний о вариантах положения Я (см. главу I). Грамотно проведенное, по- 
липозиционное сканирование с использованием трансабдоминально
го и IB -датчиков обеспечивает 100% -хорошую визуализацию обоих 
Я у женщин репродуктивного периода.

Уточнение формы и характера контура Я обязательно, но несуще
ственно, -  в подавляющем большинстве случаев форма правильная
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овальная, а поверхность ровная (при отсутствии спаек), за исключением 
физиологической деформации контура созревающим фолликулом.

Более важно определение размеров Я, величина которых отличает
ся чрезвычайной вариабельностью (длина -  от 20 до 40-42 мм, попереч
ник -  от 14 до 27 мм). Нередко у физически развитых молодых женщин с 
регулярными месячными и нормальными показателями фертильности на 
эхограммах выявляются небольшие Я, а у пациенток с генитальным ин
фантилизмом М, овариальной дисфункцией и бесплодием -  наоборот, 
крупные. Кроме того, в различные стадии и фазы менструального цикла 
изменяются размеры не только функционирующего (созревание фолли
кула, овуляция, регресс желтого тела), но и находящегося в “спокойном” 
состоянии Я . Целая серия независимых измерений Я у здоровых женщин 
детородного возраста, сделанная группой специалистов со стажем не 
менее 5 лет в разных фазах одного и того же цикла и в разные циклы, пока
зала разброс количественных параметров от 3 до 9 мм. В связи с этим, к 
вопросу оценки овариальных размеров (уменьшены, в пределах нормы, 
увеличены) надо подходить очень осторожно и дифференцированно -  с 
учетом анамнеза, общего гормонального фона (например, у пациенток с 
эндометриозом обычно определяются крупные Я), размеров М (при 1I-III и 
II! степенях генитального инфантилизма размеры Я обычно уменьшены), 
циклических превращений и УЗ-морфологического строения овариальной 
ткани.

Структура Я своеобразна и складывается из кортикального слоя (1 /  
3 объема), содержащего в норме от 5 до 12 (и более) антральных фолли
кулов, и однородного мозгового вещества низкой эхоплотности, зани
мающего центральные отделы (2/3 объема). Тщательное изучение стро
ения этих тканевых элементов очень важно для понимания функциональ
ных нарушений. Так, при гипофункции Я число антральных фолликулов 
уменьшено (менее 5), а при гиперэстрогении (эндометриоз, СКЯ) ТВ-УЗИ 
позволяет насчитать до 20-24 штук. В гипопластичных Я фолликулов во
обще не видно, структура их однородная. Увеличение объема и плотнос
ти мозгового вещества (и соответственно увеличение размеров) наблю
дается в запущенных случаях СКЯ. При вторичном бесплодии, когдаиме- 
ется синдром истощения Я, эхоплотность мозговой ткани также повы
шается, но без нарастания объема.

Нельзя забывать и об оценке состояния капсулы Я, что, к сожале
нию, часто упускается многими специалистами. В норме она не видна, и 
это понятно -  неизмененные Я не имеют фиброзной капсулы. А вот в слу
чае СКЯ, при направленном поиске зачастую удается увидеть краевое уп
лотнение кортикального слоя в виде тонкой эхопозитивной капсулы. Эта 
находка служит надежным эхографическим симптомом данного заболе
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вания; особенно, когда других структурных изменений нет. Такая же кар
тина может быть следствием хронического сальпингита, как правило, у 
женщин со вторичным бесплодием, но в отличие от СКЯ капсула просле
живается лишь на ограниченном протяжении и в сочетании с тяжистос- 
тью контура (параовариальные спайки).

Весьма ответственная задача первичного УЗИ — распознавание пато
логических овариальных О, протекающих бессимптомно и выявляемых при 
эхолокации по поводу бесплодия. Это касается небольших доброкачествен
ных новообразований (различных кист и фибромы Я), которые вследствие 
небольших размеров не вызывают болевых ощущений или серьезных на
рушений менструального цикла. Хотя понятие “бессимптомное течение” в 
данном случае относительно, так как первым симптомом заболевания и 
оказывается бесплодие. Механизм его окончательно не ясен. По-видимо
му, патологическое О, блокирующее один из Я, отрицательно влияет и на 
деятельность другого, интактного Я, функциональных “запасов" которого 
хватает на поддержание более или менее регулярных месячных, но недо
статочно для созревания фолликула с овуляцией и адекватной гормональ
ной подготовки Э. А может быть небольшое овариальное О в МТ, по анало
гии со спайками и наружным эндометриозом, играет роль перитонеально
го фактора бесплодия?

Чаще всего наблюдаются фолликулярные кисты (как следствие ано- 
ьуляции), которые могут быть видны во второй фазе цикла, а функ
циональная природа их быстро выясняется с помощью диагностическо
го алгоритма, приведенного в первом разделе главы III. Серозные и псев- 
домуцинозные кисты определяются крайне редко -  они нетипичны для 
женщин молодого возраста. Несколько чаще встречаются небольшие (до 
20-25 мм в Д) эндометриоидные кисты, более характерные для женщин 
со вторичным бесплодием. Эти находки также достаточно редки, так как 
бессимптомное течение -  скорее исключение из правила для данной па
тологии. И даже когда пациентка (с небольшой эндометриоидной кис
той) не предъявляет активных жалоб на болевой синдром, тщательно 
собранный анамнез почти всегда вскрывает такие симптомы, как менст
руальные боли и болезненность половых контактов (незначительной ин
тенсивности) на стороне поражения.

Более типичным вариантом органической овариальной патоло
гии, изредка выявляемой при первом же посещении пациенткой, стра
дающей бесплодием (как правило первичным), эхограф ического ка 
бинета, являются небольшие зрелые кистозные тератомы и ф ибро
мы Я. Одно такое наблюдение, касающееся обнаруженной случайно 
(при УЗИ по поводу бесплодия) фибромы Я, представлено в соответ
ствующем разделе главы III. Еще один аналогичный случай (рис. 1) 
уместно привести в данном контексте.
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Ф., 21 год. Менархе в 13 лет, а с 15 лет установились регулярные, необильные, незначи
тельно болезненные месячные. С 16-летнего возраста ведет регулярную половую жизнь (с раз
ными партнерами), последние два года -  в браке. Не предохранялась, но беременности не на
ступало. Специально за медицинской помощью по поводу бесплодия не обращалась. Однако, 
на протяжении текущего года, по собственной инициативе, трижды проходила УЗИ МТ (в разных 
учреждениях, один раз -  ТВ) -  патологических изменений не обнаружено.

Решила обследоваться и лечиться в связи с бесплодием из-за критической ситуации 
в семье. Показатели фертильности мужа -  норма. При гинекологическом осмотре обраща
ло на себя внимание уплотнение ткани правого Я и незначительная болезненность при его 
пальпации. Назначено комплексное эндокринологическое обследование, в том числе и УЗИ.

Обзорная эхолокация. М = 60 х 32 мм, овальной формы. Э соответствует циклу 
(средняя стадия первой фазы) -  6 мм, пролиферативного вида. Я не увеличены; нор
мальной мелкофолликулярной эхоструктуры, но зреющего фолликула не видно.

С учетом расхождения результатов гинекологического осмотра (позволяющих за
подозрить органическую патологию правого Я) и трансабдоминального УЗИ (данных за 
органическое поражение не получено) сделано ТВ-исследование.

Рис. 1. Фиброма Я у молодой женщины с первичным 
бесплодием (1 и 2 -  одна и та же УЗ-проекция. 

но с несколько разными техническими 
параметрами сканирования.

В нижнем полюсе правого Я имеется патологическое 
котканное 0,15 х 8 мм: форма неправильная овальная; кон
тур четкий, верхняя и боковые поверхности абсолютно ров
ные, а нижний край бугристый; структура однородная; эхоп
лотность очень высокая с формированием акустическойтени. 
Средняя часть и верхний полюс Я не изменены: мозговое 
вещество нормальных эхографических качеств, в кортикаль
ном слое множественные антральные фолликулы от 2 до 4-5 
мм в Д. Капсула не лоцируется.

Заключение: доброкачественная неэпителиальная 
опухоль правого Я, скорее всего -  фиброма (фиброид).

В последующем, на протяжении 4 месяцев осуществ
лено несколько циклов УЗ-мониторинга: данные о состо
янии правого Я прежние;диагносцирована хроническая
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ановуляция по типу неполноценного созревания фолликулов (гипофункция Я подтверждена 
лабораторным исследованием, показавшим стойкое снижение уровня эстрадиола в плаз
ме крови), не поддающаяся гормональной коррекции.

Лапароскопически произведена краевая резекция правого Я (остальные отделы МТ 
интактны). Макропрепарат: плотный, четко отграниченный узел с местами неровной по
верхностью; на разрезе белого цвета, волокнистого строения; гистологически -  склеро- 
зирующаяся стромальная опухоль.

Через полгода после операции, на фоне стимуляции Я кломифеном (два последних 
месяца) наступила беременность.

Другое наблюдение, когда скрытно протекающее тератодермоид- 
ное О было выявлено во время первого УЗИ у женщины с первичным 
бесплодием, приводится ниже (рис. 2).

K., 20 лет. Месячные с 14 лет, регулярные, безболезненные. Замужем 1 год. Не 
предохраняется, но беременностей не наступало, в связи с чем и обратилась к гинеко
логу. При осмотре отмечено уплотнение и незначительное увеличение левого Я. С пред
положительным диагнозом “киста правого яичника” пациентка направлена на УЗИ.

Обзорная эхолокация: М обычных размеров и формы. Э = 10 мм, однородный (пе
ред месячными). Правый Я не увеличен, нормальной мелкофолликулярной эхострукту
ры. Левый Я представлен округлым (32 мм в Д) патологическим О смешанного, мягко- 
тканно-жидкостного строения. Генез неясен. Для уточнения сделано ТВ-УЗИ.

Рис. 2. Зрелая кистозная тератома у молодой 
женщины с первичным бесплодием.

В левой параметральной области имеется 
жидкостное О правильной округлой формы, с 
тонкими и плотными стенками, 34 мм в Д. Про
свет его на 60%-65% занят мягкотканным вклю
чением (28 х 22 мм), широким основанием ис
ходящим из задней стенки кисты: контур четкий, 
местами выступообразный, но большей частью 
волнистый; строение неодинаковое в разных 
отделах -  верхний полюс построен из почти од
нородной ткани средней плотности, а нижний из 
ткани низкой плотности с единичными фиброз
ными тяжами. Остальной объем полости (35%- 
40%) занят однородной жидкостью. Окружаю
щие ткани интактны. Асцита нет.

Заключение: тератодермоидное О левого Я.
Произведено лапароскопическое удаление патологического объекта. Морфоло

гически -  зрелая кистозная тератома: после рассечения тонкой фиброзной капсулы из
лилось небольшое количество мутной коричневатой жидкости, и обнажился плотный бу
гор серовато-розового цвета, в строении которого гистологическое исследование по
казало 5 видов различных тканей.

Через 2,5 месяца после операции, без предварительной гормонотерапии, насту
пила нормальная беременность.

Нельзя забывать и о том, что у пациенток с трубным бесплодием, 
как первичным, так и вторичным (чаще), высока вероятность обнару
жения гидросальпингса. Поэтому врач-УЗИ всегда должен быть готов 
к проведению дифференциальной диагностики между тубарным абс
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цессом и тератодермоидным О, между многокамерным гидросальпин- 
гсом и многокамерной кистой Я, эхограф ические аспекты которой и з 
ложены в главе II.

Следующий объект изучения -  параметральные и параовариаль- 
ные области, а также позадиматочно-позадиш еечное пространство, 
на предмет выявления патологических эхопозитивных включений -  
спаек и эндометриоидных узелков. Причем, обнаружение указанных 
изменений имеет огромное значение не только для распознавания 
трубного бесплодия (рубцового или эндометриоидно-рубцового про 
цесса, возможно, вызывающего непроходимость маточных труб), но 
и для определения перитонеального фактора (спаек или эндом етрио
идных гетеротопий в МТ как причины бесплодия при проходимости од
ной или обеих труб). УЗ-диагностика рубцовых изменений и наружно
го эндометриоза уже рассмотрена в соответствующ их разделах глав
II и V. Дополнительно полезно напомнить, что визуализация данной па
тологии требует исключительно внимательного, а главное -  направ
ленного эхограф ического поиска, осущ ествимого в полной мере толь
ко после подробного ознакомления с данными анамнеза. Прежде всего 
важны указания на воспалительные заболевания, операции, альгоме- 
норею, синдром тазовых болей, болезненость половых контактов, 
травмы и т.д.

II. Функциональная часть исследования заключается в оценке степе
ни соответствия Э и фолликулярного аппарата Я фазе и стадии данного 
менструального цикла. Для понимания УЗ-семиотики разнообразных фун
кциональных нарушений, сопровождающихся патологией циклического 
фолликулогенеза (созревание фолликула, овуляция), недостаточностью 
гормональной подготовки Э или сочетанием данных нарушений, лежащих 
в основе эндокринного бесплодия, целесообразно еще раз (главы I, III, VI) 
кратко перечислить динамику эхографической картины на протяжении 
нормального двухфазного менструального цикла.

Таблица 1.
Динамика физиологических циклических превращений

Я и э 'эхографические и эндокринологические параллели)
Фазы и стадии 

цикла я э Некоторые особенности гормональных 
превращений

I Ф А З А  П Р 0  Л И Ф Е Р А Ц И И

Начальная 
стадия (три 
дня после 
окончания 
месячных).

Среди мелких ант
ральных фоллику
лов выделяется 
один или несколь
ко (2-3) зреющих 
фолликулов от 5-6 
до 9-10 мм в Д.

Сразу по оконча
нии месячных тол
щина Э = 2-3 мм. 
Структура одно
родная (узкая эхо
позитивная ли
ния), одно- или

Ранняя и средняя стадии проходят 
под контролем ФСГ, стимулирую
щего повышение концентрации 
зстрадиола в крови и фолликуляр
ной жидкости. Последняя дости
гает максимального уровня к кон
цу средней стадии фазы пролифе-
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Продолжение таблицы 1.

Фазы и стадии 
цикла

Я Э Некоторые особенности гормональных 
превращений

двухслойная. А че
рез три дня: Э= 4- 
5 мм; структура 
приобретает ха
рактерное для 
пролиферативной 
фазы трехслойное 
строение.

рации. А в позднюю стадию доми
нантный фолликул становится са
морегулирующейся системой, 
развивающейся под влиянием на
копленных в ней ФСГ и эстрадио- 
ла.

Нарастание толщины проли
феративного Э в начальную и 
среднюю стадии также протека
ет вследствие почти изолирован
ного влияния эстрогенов.

Средняя 
с т а д и я .  
Пр о д о л 
ж и т е л ь 
ность 6-7 
дней.

Один из зреющих 
фолликулов выде
ляется среди ос
тальных своими 
размерами (более 
10 мм) -  приобрета
ет черты доминант
ного, со скоростью 
роста (созревания) 
2-4 мм ежедневно. К 
концу этой стадии 
достигает 15-22 мм.

Нарастание тол
щины слизистой 
М на 2-3 мм. 
Структура трех
слойная.

П оздн я я 
стадия, 3- 
4 дня.

Доминант ный  
фолликул продол
жает увеличивать
ся в размерах и к 
12-14 дню после 
окончания месяч
ных превращается 
в преовулятор- 
ный, достигая 23- 
32 мм в Д.

Пролифератив
ный Э увеличива
ется в объеме на 
2-3 мм, и перед 
овуляцией толщи
на его около 8 мм. 
Параллельно,  
плотность функ
ционального эпи
телия несколько 
увеличивается, 
особенно на гра
нице с базальным 
слоем (общее 
строение слизис
той остается трех
слойным) -  след
ствие преовуля
торной секреции 
прогестерона со
зревшим фолли
кулом.

Решающий момент, завершающий 
созревание фолликула -  переклю
чение гормонального фона с ФСГ на 
ЯГ-уровень. Накапливающийся в 
интрафолликулярной жидкости ЛГ 
стимулирует выработку прогестеро
на в фолликуле (и в меньшей степе
ни в крови), что сопровождается 
снижением концентрации эстради- 
ола. Перед овуляцией преовулятор- 
ный фолликул содержит высокие 
уровни ФСГ, ЛГ и прогестерона, не
сколько пониженный уровень зет- 
радиола и незначительное количе
ство андростендиола.

Э испытывает двойное влияние 
-  эстрогенов и прогестерона. Если 
первый стимулирует дальнейшее 
нарастание объема слизистой, то 
прогесторон вызывает развитие 
спиральных артерий. Одновремен
но с пролиферацией Э эстрогены 
подготавливают секреторный аппа
рат слизистой к полноценной функ
ции во второй фазе цикла.

Овуляция Изображение преовуляторного фолликула исчезает. Излившаяся инт- 
рафолликулярная жидкость может определяться в позадиматочном про
странстве (Глава 1) или параовариально (рис. 3).

И Ф А З А  С Е К Р Е Ц И И

Ранняя ста
дия, 3-4 дня

Развивающееся из 
овулировавшего 
фолликула желтое 
тело обычно не ло
цируется -  потеряв-

Толщина Э нараста
ет быстрее, чем в 
первую фазу, и дос
тигает 11-13 мм.

Вторая фаза цикла связана с гор
мональной активностью менст
руального желтого тела и соот
ветствующей интенсивной сек-
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Продолжение таблицы 1.

Фазы и стадии 
цикла Я Э Некоторые особенности гормональных 

превращений
шая жидкость обо
лочка фолликула 
смыкается, и ткань 
желтого тела слива
ется с изображени
ем мозгового веще
ства Я. Если же не
значительное коли
чество жидкости за
держивается внутри 
спавшихся стенок 
оболочки, желтое 
тело может выяв
ляться эхографи
чески (20-30%) в 
виде звездчатой 
амебовидной или 
щелевидной полос
ти, окруженной эхо
позитивным обод- 
ком (рис. 4), которая 
постепенно умень
шается и исчезает к 
концу ранней ста
дии.

Эхоплотность рав
номерно повыша
ется, а трехслойная 
структура исчезает. 
К началу средней 
стадии слизистая 
М представляетсо
бой почти однород
ную ткань средней 
плотности -  секре
торный Э.

рецией прогестерона. Под его 
влиянием происходит гипертро
фия железистых крипт и диффуз
ное утолщение элементов стро- 
мы. Удлиняются и становятся из
витыми спиральные артерии.

Средняя 
стадия, 6- 
8 дней

Строение Я пред
ставлено множе
ственными ант
ральными фолли
кулами, распола
гающимися по пе
риферии мозгово
го вещества.

Последнее в дан
ном цикле утол
щение слизистой 
на 1-2 мм. Попе
речник = 12-15 
мм. Структура и 
плотность пре
жние. Реже отме
чается незначи
тельное, по срав
нению с ранней 
стадией, повыше
ние эхоплотности.

Наиболее выражены секретор
ные превращения Э вследствие 
максимальной концентрации 
гормонов желтого тела. Желези
стые крипты тесно прилежат друг 
к другу, в строме развивается де- 
цидуоподобнаяреакция, хорошо 
выражены спиральные артерии в 
виде множественных клубков. 
Данная стадия -  период наилуч- 
ших условий для имплантации 
бластоцисты, кульминационный 
момент выделения Э в полость М 
сложной жидкости, необходимой 
для развития оплодотворенной 
яйцеклетки.

Поздняя 
стадия, 3 
дня

Без динамики. Общая эхоплот
ность незначи
тельно уменьша
ется. В структуре 
становятся замет
ны единичные не
большие участки 
пониженной плот
ности. Вокруг 
слизистой появ
ляется эхонега
тивный ободок от
торжения, 2-4 мм.

Происходит стремительное сни
жение секреции прогестерона, 
что вызывает выраженные тро
фические изменения слизистой. 
В результате гибели желтого тела 
концентрация прогестерона рез
ко падает, кровообращение в Э 
нарушается, возникает некроз 
тканй и отторжение функцио
нального слоя -  менструация.
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Рис. 4. Два примера УЗ-изображения менструального желтого тела 
в раннюю стадию фазы секреции.

590

Рис. 3. Параовариальное расположение постовуляторной жидкости. 

Излившаяся из овулировавшего фолликула жидкость лоцируется вдоль медиального 
края правого Я (серповидно охватывает его) и в меньшей степени скапливается на поверх
ности широкой маточной связки (двойная линия на схеме) в области овариальной ямки.
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1. Первый день после овуляции. По медиальной поверхности левого Я -  серпо
видное изображение постовуляторной жидкости с единичными затеками в межфасци- 
альные промежутки параовариальных тканей. В центре Я, ближе к медиальному краю, 
выявляется полостное О с небольшим количеством жидкости, амебовидной формы -  
желтое тело. '

2. ПреовулятЬрный фолликул (а). Через два дня после овуляции (б) на месте ову- 
лировавшего фолликула определяется полостное желтое тело - жидкостное О непра
вильной звездчатой формы, окруженное эхопозитивным ободком.

УЗ-анализ функционального состояния слизистой М и Я основыва
ется на определении того, насколько точно эхографические характерис
тики Э и фолликулярного аппарата данной конкретной пациентки, в дан
ный конкретный менструальный цикл, укладываются в уже известную 
(таблица 1) схему циклических превращений -  хронологически и УЗ-мор- 
фологически. При этом, если в отношении процесса созревания фолли
кула важны только количественные данные (число, величина), то адек
ватная оценка Э требует приведения не только сведений о его толщине 
(высоте, поперечнике), но и о структуре. Именно строение слизистой и, 
в меньшей степени, толщина показывают степень достаточности горм о
нальной подготовки ее для имплантации (в средней стадии фазы секре
ции) оплодотворенной яйцеклетки. Вместе с тем, в подавляющем боль
шинстве УЗ-кабинетов в протоколах исследования обычно отмечаются 
только количественные параметры, а углубленного изучения строения Э 
(то есть качественный анализ) не проводится. Причина этого -  в широко 
распространенной точке зрения о преимущественном значении, в плане 
фертильности, только толщины слизистой. Считается, что имплантация 
бластоцисты возможна только при высоте Э не менее 8 мм. Это заблуж
дение. Огромное число наблюдений из практики неопровержимо свиде
тельствует о том, что Э, получивший хорошую эстрогенную подготовку в 
фазе пролиферации и при достаточном уровне секреции прогестерона 
во второй фазе цикла, “с легкостью" принимает оплодотворенную яйцек
летку при толщине от 5 до 7-8 мм. Напротив, резко утолщенный проли
феративный эпителий, в случае отсутствия соответствующего прогесте- 
ронового влияния, не в состоянии выполнить данную функцию. То же са 
мое можно сказать и об обильном секреторном Э, не получившем пред
шествующей адекватной стимуляции эстрогенами. Необходимость тщ а
тельной, хронологически и морфологически верной, количественной и 
качественной УЗ-оценки слизистой М при бесплодии аксиоматична. Осо
бую значимость она имеет для выбора оптимальной тактики медикамен
тозной коррекции выявленных гормональных нарушений.

Естественно, полная эхографическая картина циклических превра
щений достигается динамическим исследованием, но и однократное УЗИ 
при первом обращении пациентки в УЗ-кабинет по поводу бесплодия дает
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довольно развернутую картину анатомического и морфо-функционального 
состояния репродуктивной сферы, достаточную для разработки клиницис
тами дальнейшего плана комплексного обследования и первых шагов в орга
низации лечения. Что же касается УЗ-мониторинга на протяжении всего 
цикла, то наиболее информативен и доступен (по степени загруженности 
диагностической службы) четырехэтапный эхографический контроль: 1) 
средняя стадия фазы пролиферации; 2) преовуляторный период; 3) после 
овуляции -  ранняя стадия фазы секреции; 4) средняя стадия второй фазы. 
В полном объеме данная программа реализуется в процессе, как минимум, 
одного менструального цикла, в начале обследования. В дальнейшем допу
стимо проведение сокращенных динамических УЗИ и даже, по показаниям, 
единичных исследований.

Ну и конечно же, невозможно удержаться от еще нескольких про
писных истин, касающихся составления УЗ-протокола. Ведь именно 
при бесплодии каждая фраза этого документа несет особый, чрезвы
чайно важный для пациентки смысл, выступая официальным мерилом 
дееспособности (фертильности) различных элементов половой сф е
ры женщины. Например: результаты измерения М отражают анатоми
ческую готовность этого органа к беременности, отсутствие доминан
тного фолликула в средней стадии первой фазы цикла говорит о гип о 
функции Я, а наличие спаек -  о трубном или перитонеальном факто
рах бесплодия, В свете этого, протокол УЗИ должен не только по воз
можности точно отражать анатомо-ф изиологическое состояние М, Э 
и Я, но и представлять собой цепь логически обоснованных событий, 
каждое из которых является переходом от одного серьезного реш е
ния к следующ ему,,.

Эндокринное бесплодие
-  собирательное понятие, объединяющее различные патологические 
состояния и заболевания эндокринной системы женщины, приводя
щие к невозможности зачатия. Механизмы действующ их при этом на
рушений сводятся к ановуляции  и недостаточности лютеиновой фазы 
цикла.

Статистическая структура эндокринного бесплодия может быть 
представлена в следующем порядке, не претендующем на абсолютную 
точность цифровых данных, но отражающем реальную клиническую за
кономерность.*

* Это положение распространяется на все цифровые статистические показатели, 
фигурирующие в данной главе.
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1. Бесплодие у женщин с нормальными (за исключением репродук
тивной функции) клиническими, анатомо-физиологическими показате
лями половой сферы (40%-50%).

2. Склерокистоз Я (35%-40%).
3. Недостаточность лютеиновой фазы цикла (10%-15%).
4. Синдром резистентных Я.
5. Синдром истощения Я.

Ановуляция
Эпизодическая ановуляция довольно часто встречается у женщин 

репродуктивного периода с нормальными показателями фертильности
и, при отсутствии дисменореи, протекает незаметно для пациентки, Это 
наиболее типичное функциональное расстройство, сопутствующее еди
ничным (случайным) ановуляторным циклам, зачастую протекающим с 
задержкой месячных сроком от нескольких дней до трех-четырех недель, 
В этой ситуации факт ановуляции, обычно с формированием фоллику
лярной кисты, выявляется при обследовании с подозрением на беремен
ность. Указанные дисгормональные эпизоды, особенно присущие жен
щинам с эндометриозом, должны расцениваться как вариант нормы и не 
имеют отношения к бесплодию.

Иное дело хроническая ановуляция -  главная причина эндокринно
го бесплодия. Характеризуется наличием постоянных ановуляторных 
циклов. Патогенетически они подразделяются на четыре варианта: 1) 
полное отсутствие процесса созревания фолликулов; 2) неполноценное 
созревание антрального фолликула; 3) лютеинизация неовулировавше- 
гофолликула; 4) ановуляция сформированием фолликулярной кисты. Все 
эти патологические функциональные состояния могут быть диагносци- 
рованы эхографически и поэтому заслуживают отдельного рассмотре
ния.

1. Полное отсутствие процесса созревания антральных фолликулов
-  на всех стадиях (хронологически) фазы пролиферации нет изображе
ния зреющего фолликула (размером более 5-6 мм в Д) или нескольких 
зреющих фолликулов. Независимо от стадии и фазы менструального 
цикла (разделение на фазы в данном случае условно) на эхограммах вы
является застывшая картина фолликулярного аппарата обоих Я -  мел
кие (до 4-5 мм в Д) антральные фолликулы, не изменяющие своих разме
ров на протяжении УЗ-мониторинга.

2. Неполноценное созревание антрального фолликула (НСФ). При 
эхолокации в первую фазу цикла в одном из Я, на фоне обычной мелко
фолликулярной структуры (множественные или единичные жидкостные 
О в кортикальных отделах, от 2 до 4-5 мм в Д), появляется более круп
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ный, зреющий фолликул. Величина его (более 6 мм) в процессе динами
ческого исследования очень медленно и незначительно возрастает до 
10-20 мм, но не достигает преовуляторных размеров (23-32 мм). Затем этот 
фолликул, который при диаметре 10-14 мм может быть назван доминан
тным, постепенно уменьшается до размеров антрального. Процесс не
полноценного созревания фолликула с последующим обратным разви
тием (регрессом) обычно занимает 2-3 недели.

3. Лютеинизация неовулировавшего фолликула (ЛНФ) складывается 
из двух моментов, а именно (рис. 5): полноценного созревания (в первой 
части цикла) антрального фолликула до размеров преовуляторного и 
постепенного обратного развития его на протяжении второй половины 
цикла, до первоначальной величины. Разделительной чертой (на две ус
ловные части, по аналогии с нормальным двухфазным циклом) данного 
варианта ановуляторного цикла служит начало регресса неовулироваё- 
шего фолликула.

Рис. 5. Лютеинизация неовулировавшего фолликула.
1. Поздняя стадия фазы пролиферации. Преовуляторный фолликул, 24 мм в Д.
2. Хронологически -  ранняя стадия фазы секреции. Овуляции не произошло. Вы

явленный ранее преовуляторный фолликул уменьшился до 17 мм в Д.
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3. УЗИ в середине второй половины цикла показывает продолжающееся обрат
ное развитие фолликула, 9 мм в Д.

4. Перед месячными. Структура Я представлена множественными мелкими фол
ликулами от 2 до 4-5 мм в Д.

Примерно в 20%-35% случаев полного сокращения неовулировав- 
шего фолликула до размеров антрального за один цикл не происходит -  
преовуляторный фолликул уменьшается во второй части цикла на 20%- 
75% своего объема и на эхограммах, сделанных перед месячными, про
должает лоцироваться в виде жидкостного О ,  доминирующего на фоне 
мелких антральных полостей. Этот же фолликул (техже или меньших раз
меров) может определяться и в следующем цикле, но размеры его про
должают неуклонно уменьшаться до первоначального (“антрального” ) 
объема. Обычно за время второго цикла происходит окончательный рег
ресс неовулировавшей фолликулярной полости до размеров антрального 
фолликула. Однако, в ряде случаев, неовулировавший фолликул может 
обнаруживаться на протяжении нескольких менструальных циклов. В ре
зультате, в одном и том же Я (или в разных Я) могут быть видны одновре
менно несколько неовулировавших фолликулов разных размеров, а так
же и зреющий фолликул, что в совокупности отражает развитие полики- 
стоза. При этом, нерегрессировавший неовулировавший фолликул лег
ко может быть принят за зреющий или доминантный. Все эти нюансы 
должны учитываться при эхографическом обследовании больных с эн 
докринным бесплодием. Для предотвращения неверной трактовки фун
кционального состояния фолликулярного аппарата Я, находящегося в по
стоянном движении (число и размеры), желательно избегать поспешных 
выводов, формулируемых из данных одного или двух УЗИ. Только квали
фицированно проведенное динамическое исследование, оцененное с 
учетом результатов всех предыдущих УЗИ и других клинических данных 
(уровней гормонов, кривой базальной температуры и т. д.), позволяет 
получить объективную, истинную картину овариальных нарушений, ве
дущих к бесплодию.

4. Ановуляция с формированием  из преовуляторного фолликула 
фолликулярной кисты или кистозная атрезия неовулировавшего фолли
кула, Эндокринологические и эхографические аспекты этого явления 
изложены в первом разделе (“Фолликулярная киста“ ) главы III.

Второй и третий варианты ановуляторных циклов наиболее часты 
при эндокринном бесплодии. У одной и той же женщины, в разное вре
мя, но постоянно и непредсказуемо, включаются то один, то другой ме
ханизм ановуляции, Сочетанное действие их приводит к хронической 
ановуляции, предопределяющей невозможность зачатия. Нередко на
блюдается сочетание указанных двух, наиболее частых нарушений с ки 
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стозной атрезией фолликула. Однозначно и точно определить удель
ный вес каждого из этих ановуляторных механизмов очень трудно -  
слишком велики индивидуальные колебания. Попытка выделения наи
более типичных нарушений овуляции при различных эндокринных па
тологических состояниях и заболеваниях, сопровождающихся беспло
дием, отражена в последующих частях данного раздела.

Недостаточность лютеиновой фазы цикла

НЛФ или гиполютеинизм -  функциональная овариальная патология, 
характеризующаяся гипофункцией желтого тела Я. Недостаточная вы
работка прогестерона во второй фазе цикла ведет к слабой секреторной 
подготовке Э  и, следовательно, нарушению имплантации оплодотворен
ной яйцеклетки. Установлено, что при эндокринном бесплодии НЛФ (раз
ной степени выраженности) отмечается у 40%-45% женщин. Данный факт 
нуждается в пояснении. Примечательно, что в 80%-90% таких наблюде
ний определяется относительная НЛФ -  сопутствующая ановуляции и 
инициированная ею. Лишь 10%-15% эндокринного бесплодия вызваны 
НЛФ как единственным фактором, действующим самостоятельно при 
наличии полноценной овуляции.

Эхографически это проявляется незначительной выраженностью 
секреторных превращений Э  во второй фазе цикла (рис. 6). В  то же вре
мя, в первой фазе развитие слизистой протекает в соответствии с нор
мальными показателями циклических превращений (таблица 1), отра
жающих адекватное нарастание концентрации эстрогенов и своевре
менное (в поздней стадии пролиферации) начало слабой преовулятор- 
ной секреции прогестерона: узкий одно- двухслойный Э  сразу после 
месячных, трехслойный в конце начальной стадии — нарастание тол
щины до 5-7 мм и выраженное трехслойное строение с превалирова
нием низкоплотностного изображения функционального слоя в сред
ней стадии — дальнейшее увеличение объема трехслойной слизистой 
(7-9 мм) в позднюю стадию с незначительным, но хорошо заметным по
вышением ее эхоплотности (вследствие преовуляторной секреции про
гестерона) в краевых отделах. Затем, после овуляции, из-за резко по
ниженной секреторной функции желтого тела и, следовательно, низко
го уровня гестагенов, эхокартина Э  “застывает” в своем развитии или 
меняется незначительно. При УЗ-мониторинге отмечается крайне не
значительная степень физиологического прироста толщины слизистой
-  не более, чем на 2-3 мм за всю лютеиновую фазу. А главное, выражен
ное нарушение “прогестероновой” трансформации ее структуры и плот-
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ности. Если в норме, в ранней и средней стадиях секреции происходит 
существенное и довольно быстрое повышение общей эхоплотности Э 
с почти полным исчезновением трехслойного строения, присущего пер
вой фазе (уже в первые дни средней стадии секреции структура слизи
стой практически однородная, а эхоплотность средняя), то при гипо- 
лютеинизме на протяжении всей второй фазы УЗ-изображение содер
жимого полости М сохраняет трехслойную структуру, а повышение об
щей плотности весьма незначительно и происходит только в присте
ночных отделах, -  структура и плотность Э напоминают преовулятор- 
ное его состояние.

K., 23 года. Бесплодие. Месячные с 15 лет, регулярные и безболезненные. Обра
щают на себя внимание наличие укороченных менструальных циклов (20-24 дня) и срав
нительно небольшой объем менструального кровотечения. Половая жизнь с 18 лет. До 
замужества в целях предохранения от возможной беременности использовала ораль
ные контрацептивы, презервативы. Замужем 14 месяцев, не предохраняется. Беремен
ности не наступает. Муж здоров. Гинекологический осмотр: правильного телосложения 
с хорошо развитыми вторичными половыми признаками, гипертрихоза нет, наружные 
половые органы не изменены, М с придатками без особенностей.

При эхолокации УЗ-анатомические показатели М, Я и окружающих их тканей в пре
делах нормы

Рис. 6. НЛФ (1-5).
1. 2 и 3 -  Фаза пролиферации. Эхограммы отража

ют нормальные циклические изменения слизистой М.

1. Ранняя стадия (3 дня после окончания месяч
ных). В полости М трехслойный Э, 3-4 мм.

2. Средняя стадия. Толщина Э = 6 мм, строение 
прежнее -  низкоплотностная ткань функционально
го слоя между тремя узкими эхопозитивными лини
ями: верхняя и нижняя -  базальный слой передней 
и задней стенок полости М, средняя -  область со
прикосновения функциональных слоев этих стенок.

3. Преовуляторный период (величина доминант
ного фолликула 27 мм). Э = 9 мм. Общая эхоплот-

597

ak
us

he
r-li

b.r
u



ность его повысилась. По сравнению со средней фазой (2) отмечается утолщение краевых 
отделов слизистой, где особенно заметно повышение интенсивности изображения.

4 и 5 -  фаза секреции (8 дней). При изучении Я зафиксирована своевременная овуляция.

4. Средняя стадия. Продолжается нарастание объема слизистой, но в незначитель
ной степени -  1-2 мм. Э сохраняет такое же строение (трехслойное), как и в поздней 
стадии первой фазы (3), но эхоплотность его несколько возросла.

5. Перед месячными. Толщина Э = 11-12 мм; структура и плотность прежние, а по пе
риферии появился ободок отторжения.

Ретроспективный анализ результатов УЗ-мониторинга позволил сделать два основных 
вывода: 1) полноценное созревание фолликула с последующей овуляцией исключает ано- 
вуляторный механизм бесплодия: 2) минимальная степень нарастания объема Э во вторую 
фазу цикла (на 2 мм), а главное -  сохранение им трехслойной структуры (свойственной фазе 
пролиферации) и крайне незначительное повышение общей плотности (только в присте
ночных отделах) позволили заподозрить гиполютеинизм. К  тому же, это подтверждалось 
хронологически короткой фазой секреции (8 дней), а также анамнестическими сведения
ми о постоянно укороченных менструальных циклах с относительно скудной кровопотерей.

Заключение: НЛФ.

Окончательное подтверждение данного диагноза, как причины бесплодия, получено 
при динамическом определении уровня прогестерона в крови и прегнандиола в моче, 
которые однозначно показывали существенное снижение этих показателей.

Короткие гиполютеиновые циклы наблюдаются у 30% больных с 
НЛФ. При этом овуляция наступаетсвоевременно, а вторая фаза цикла 
может быть укорочена до 8 дней. Наступающая раньше времени менст
руация связана с преждевременной гибелью желтого тела и прекраще
нием секреции прогестерона. При хронологически “полных” гиполюте- 
иновых циклах, у 10%-40% женщин отмечаются скудные кровянистые 
выделения за 2 -  4-5 дней до начала месячных. Таким образом, обще
клинические (анамнестические и субъективные) показатели не играют 
ведущей роли в диагностике НЛФ. Даже гормональные лабораторные 
тесты не могут считаться 100%-ми критериями, -  нормальный уровень 
прогестерона крови во вторую фазу цикла не является гарантией пол
ноценности фазы секреции, так как зачастую имеется нарушение ре
цепции на клеточном уровне слизистой М.
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Что же касается УЗ-симптомов, то они постоянно присутствуют при 
НЛФ, независимо от длительности цикла, наличия или отсутствия пред
менструальных кровомазаний и уровней прогестерона в крови, а пре- 
гнандиола в моче. Эхографические и морфологические параллели по
казывают высокую достоверность динамического ТВ-УЗИ в выявлении 
недостаточности секреторной трансформации Э .  С уверенностью мож
но утверждать, что при распознавании данного нарушения УЗ-монито- 
ринг с успехом заменяет биопсию слизистой.

Своевременная диагностика НЛФ имеет огромное значение для 
пациенток, так как это нарушение довольно быстро и эффективно (в 
плане восстановления ф ертильности) поддается гормональной ко р 
рекции (рис. 7).

Рис. 7. Тот же случай, что и на рис. 6, после заместительной терапии прогестероном.
1. Средняя стадия второй фазы цикла. Эхографические показатели Э полностью 

соответствуют данной фазе менструального цикла: толщина 11-12 мм, структура одно
родная, плотность средняя.

2. Обзорная эхолокация в следующем цикле -  в полости М определяется плодное 
яйцо, БРС = 3 НБ.

И опять же уместно напомнить, что при УЗ-оценке эф ф ективнос
ти лечения гиполютеинизма главное значение для имплантации блас
тоцисты имеют не количественные показатели степени прироста Э ,  а 
нормализация его структурных превращений. Причем, при использо
вании для коррекции недостаточности функции желтого тела только 
заместительной терапии, без стимуляции первой фазы, как правило, 
сущ ественного увеличения темпов нарастания толщины слизистой не 
происходит. В то время как стойкая нормализация качественных цик
лических характеристик Э  в 60% -70%  случаев дает положительный 
результат.
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Бесплодие у женщин с нормальными 
( з а  и с к л ю ч е н и е м  р е п р о д у к т и в н о й  ф у н к ц и и )  

клиническими, анатомо-физиологическими 
показателями половой сферы

Среди пациенток, страдающих эндокринным бесплодием, первое 
место по частоте занимают случаи невозможности зачатия у молодых, 
соматически здоровыхженщин, с анатомически нормальной репродук
тивной системой, типичной женской конституцией (без таких клиничес
ких проявлений СКЯ как гипертрихоз и ожирение), с относительно ре
гулярным менструальным циклом и благоприятным гинекологическим 
анамнезом. За последние 10 лет наметилась отчетливая тенденция к 
увеличению частоты эндокринного бесплодия именно у данного контин
гента. В 85% -90%  таких наблюдений причиной нарушения фертильнос
ти является хроническая ановуляция и лишь у 10%-15% -  изолирован
ная форма НЛФ.

Варианты ановуляции (четыре) были разобраны ранее и не нужда
ются в дополнительном обсуждении. Но обязательно нужно напомнить, 
что в рассматриваемой эндокринологической ситуации всегда, у одной 
и той же больной, сочетанно действуют три основных механизма. Чаще 
всего наблюдается лютеинизация неовулировавшего фолликула (ЛНФ), 
несколько реже -  неполноценное созревание фолликула (НСФ). На фоне 
сочетания этих постоянных составляющих ановуляторных циклов пери
одически включается и третий механизм -  формирование фолликуляр
ной кисты из преовуляторного фолликула. Точно предсказать, какой имен
но из ановуляторных механизмов будет задействован в следующем цик
ле (?), невозможно. В то же время, если в данном цикле развилась фол
ликулярная киста, то повторение этого явления в следующем цикле, при 
данном варианте эндокринного бесплодия, маловероятно. Скорее все
го, будут отмечены ЛНФ или НСФ...

Обсуждать возможные комбинации сочетанных нарушений ову
ляции можно бесконечно. Логичнее рассмотреть их на конкретных при
мерах (рис. 8, 9). Тем более, что зачастую при динамическом иссле
довании на протяжении ряда менструальных циклов все же удается вы
делить наиболее типичный для данной пациентки, встречающ ийся 
чаще других механизм ановуляции.

Ц., 24 года. Месячные с 14 лет; большей частью регулярные, но иногда отмечают
ся задержки от 3 до 10-12 дней. Замужем 2 года. Бесплодие. До замужества -  эпизоди
ческие половые контакты, беременностей не было. Воспалительных заболеваний М с 
придатками и инфекций нижних половых путей не отмечалось.
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При динамической эхолокации (обзорно и ТВ -  анатомически органы М Т без патоло
гии) на протяжении трех циклов дважды зарегистрирована ЛНФ и один раз -  НСФ. Затем, 
по семейным обстоятельствам эндокринологическое обследование было прервано на 4 ме
сяца. Повторная серия УЗИ показала ЛНФ в трех циклах и один раз, уже на фоне начатой 
гормонотерапии, ановуляторный цикл с образованием фолликулярной кисты.

Рис. 8. Эпизод ановуляции с формированием фолликулярной кисты в левом Я.
1. Поздняя стадия фазы пролиферации -  преовуляторный фолликул, 25 мм в Д.
2. Через 7 дней -  фолликулярная киста, 38 х 30 мм.
3. Перед месячными. Увеличение объема жидкостного О -  53 х 40 мм.
4. После месячных (наступили после 5-дневной задержки). Самоликвидация фолли

кулярной кисты.

Ретроспективный анализ всего комплекса динамических исследова
ний позволил диагносцировать у данной пациентки хроническую ановуля- 
цию, в происхождении которой задействованы три патогенетических ме
ханизма -  ЛНФ, НСФ и превращение преовуляторного фолликула в фол
ликулярную кисту, но с явным преобладанием , по частоте, ЛНФ (рис. 9). 
Именно такой вариант нарушений наиболее типичен для эндокринного бес
плодия, рассматриваемого в настоящем разделе.
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Рис. 9. ЛНФ у больной Ц., как преобладающий механизм ановуляции.
1. Средняя стадия первой фазы. В правом Я виден доминантный фолликул, 17 мм в Д.
2. Тот же Я через 4 дня -  преовуляторный фолликул, 26 мм в Д.

3 и 4. Вторая часть цикла. Эхограммы отражают процесс обратного развития нео- 
вулировавшего фолликула.

Дополнительно нужно оговорить состояние Э при ЛНФ (на приме
ре той же пациентки, рис. 10). В количественном отношении темпы его 
прироста, как правило, не страдают. В то же время, внимательный срав
нительный анализ структуры обычно вскрывает ряд отклонений от нор
мы. Так, в поздней стадии первой половины цикла почти всегда отсут
ствует преовуляторное повышение эхоплотности краевых участков сли
зистой (рис. 10.1), которое в физиологических условиях вызвано сла
бой секрецией прогестерона созревшим фолликулом. В случае ЛНФ
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этого не происходит. По-видимому, недостаточная секреция интрафол- 
ликулярного прогестерона -  одна из причин данного варианта анову
ляции (нет овуляторного разрыва преовуляторного фолликула).

Вторая половина патологического однофазного цикла также сопро
вождается УЗ-признаками гиполютеинизма (полноценного желтого тела 
нет): степень повышения общей эхоплотности Э  выражена в меньшей 
степени, чем обычно; а главное, на протяжении всей второй части цик
ла отчетливо прослеживается трехслойная структура слизистой (рис.
10.2). Характерного для ф изиологического состояния превращения 
трехслойного пролиферативного Э  в однородную (“сочную” ) ткань сек
реторного эпителия не происходит.

Рис. 10. Больная Ц. Функциональные нарушения состояния слизистой М при ЛНФ.
1 . Преовуляторный период (соответствует № 2 на рис. 9). Пролиферативный трех

слойный Э (10 мм) без физиологического повышения плотности пристеночных отделов 
-  представлен низкоплотностным изображением функционального слоя, заключенного 
между тремя узкими эхопозитивными линиями.

2. Середина второй (укороченной) половины цикла (соответствует № 4 , рис. 9). 
Толщина Э = 11-12 мм. Отмечается диффузное повышение эхоплотности функциональ
ного слоя, но строение слизистой остается трехслойным.

Несколько другая картина со стороны слизистой М наблюдается при 
ановуляции с формированием фолликулярной кисты (рис. 8), когда нео- 
вулировавший фолликул (превратившийся в функциональную, гормоно
активную кисту) продолжает вырабатывать эстрогены. Это приводит к 
появлению избыточно выраженного Э  пролиферативного типа, то есть к 
н ерезко  вы раж енной ЖГЭ. О пределяем ы е эхо граф ически  
(рис. 11) признаки гиперэстрогении заключаются в: значительном утол
щении слизистой (14-20 мм и больше), трехслойном ее строении, пре
обладании (во второй половине цикла) объема низкоплотностного про
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лиферативного эпителия над секреторным. Однородный секреторный 
Э (средней плотности) виден только в периферических отделах. Также, 
как и при ЛНФ, данный вариант ановуляторного цикла протекает с яв
лениями гиполютеинизма во второй половине. При этом роль нераз- 
вившегося желтого тела выполняют текалютеиновые клетки слизистой 
фолликулярной кисты, не обеспечивающие полноценного секреторно
го влияния на Э. В результате, в предменструальном периоде в полос
ти М выявляется картина, напоминающая преовуляторную слизистую 
двухфазного овуляторного цикла, но с несколько избыточным утолще
нием Э.

Рис. 12. Та же пациентка. Адекватная 
секреторная подготовка Э после 

сочетанной гормонотерапии.
Средняя стадия второй фазы цикла. В по

лости М лоцируется секреторный Э (однород
ный, средней плотности), толщиной 12 мм.

В следующем цикле: задержка месячных 
(4 дня), положительный результат теста на 
беременность, эхографически -  БРС. Бере
менность протекала нормально. Срочные 
роды здоровым ребенком.

Рис. 11. Та же больная. Нерезко выражен
ная ЖГЭ (эхограмма соответствует Ns 3 

рис. 8), развившаяся в конце ановулятор
ного менструального цикла, протекающего 

с образованием фолликулярной кисты 
(пояснения в тексте).

С точки зрения эффективности гор- 
монотерапии рассматриваемых в 
данном разделе вариантов эндокрин
ного бесплодия, то помимо изолиро- 
ванныхформ гиполютеинизма (НЛФ), 
наиболее перспективны пациентки, у 
которых преобладающим механиз
мом ановуляции является ЛНФ.

После четырехмесячного комбинированного лечения у Ц. отмечен первый овуля- 
торный двухфазный цикл. Однако, беременности по-прежнему не наступало из-за со
путствующей НЛФ. Проведена соответствующая коррекция лечебной схемы, -  и через 
две недели на эхограммах, сделанных во второй фазе очередного овуляторного цикла 
(факт овуляции доказан эхографически и измерением базальной температуры), опре
делялась полная нормализация функционального состояния слизистой М.
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Более выраженные гормональные сдвиги отмечаются при превалиро
вании НСФ в генезе первичного эндокринного бесплодия. Если в случае 
ЛНФ, как главного механизма ановуляции, можно говорить об относитель
ной овариальной дисфункции (точнее, циклических нарушениях в гипотала- 
мо-гипофизарно-яичниковой системе), то преобладание НСФ свидетель
ствует о более стойкой гипофункции Я. При этом эхографические находки 
(НСФ) служат надежным маркером эндокринологических нарушений, про
являющихся снижением общего эстрогенного фона и дискоординацией не
обходимого взаимодействия стероидогенеза в Я с воздействием гонадот
ропинов. Во время динамического УЗИ (рис. 13) в течение первой полови
ны цикла определяется постепенное увеличение размеров антрального 
фолликула до величины доминантного (10-15 мм), который затем останав
ливается в своем развитии (не достигая преовуляторной величины) и мед
ленно регрессирует до первичных размеров. Обычно этот процесс (непол
ноценного созревания фолликула с последующим обратным развитием) осу
ществляется за один менструальный цикл. Но иногда появившийся доми
нантный фолликул не регрессирует, а “замирает” в своем развитии и может 
быть виден на протяжении нескольких менструальных циклов. Этот факт надо 
учитывать в качестве одного из механизмов возникновения поликистоза Я у 
данных больных.

Рис. 13. Пример НСФ в качестве преобладающего 
механизма хронической ановуляции у пациентки 
с первичным эндокринным бесплодием (1 -5).
1. ТВ-УЗИ сразу после окончания месячных. 

Множественные антральные фолликулы, от 2 до 5 
мм в Д, в правом Я.

2. Через 4 дня. Зреющий фолликул, 8 х 6 мм.
3. Еще через 4 дня -  доминантный фолликул, 

12 мм в Д.
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4. Через неделю после последнего исследования: доминантный фолликул не достиг 
размеров преовуляторного (овуляции не произошло), а уменьшился до 6 мм в Д.

5. Перед следующими месячными -  регресс доминантного фолликула до размеров 
антрального.

Сразу надо отметить, что в отличие от синдрома резистентных Я, в 
данной ситуации (при анатомически нормальных М и Я и в основном регу
лярных месячных) следует говорить о нерезко или умеренно выраженной 
функциональной фолликулярной недостаточности, при которой НСФ -  
отнюдь не единственный вид ановуляции, а составляет 60%-85% среди 
трех ановуляторных механизмов. У таких пациенток второе место по час
тоте занимает ЛНФ, когда доминантный фолликул все же достигает пре- 
овуляторной величины, но из-за недостаточной и дискоординированной 
гормональной подготовки не овулирует, а подвергается обратному разви
тию. Еще реже наблюдается кистозная атрезия неовулировавшего фол
ликула с появлением фолликулярной кисты. Несмотря на сравнительно 
небольшую частоту, два последних ановуляторных механизма неизменно 
присутствуют в данном варианте эндокринного бесплодия, дополняя об
щую картину хронической ановуляции.

Что касается оценки состояния полости М, то при преобладании НСФ 
со стороны Э эхографически определяются такие же структурные наруше
ния циклических его превращений, как и в случае ЛНФ. Различия касаются 
темпов количественного прироста слизистой, которые при НСФ (рис. 14) 
существенно снижены и составляют 50%-80% от нормальных физиологи
ческих значений. В первой (и единственной) фазе ановуляторного цикла 
отмечается незначительное нарастание толщины Э, достигающей 5-7 мм к 
середине цикла. При этом пропорционально уменьшены как кинетика воз
растания объема слизистой (1 -2 мм за 2-3 дня), так и конечный количествен
ный результат (не более 7 мм). Во второй же половине и так незначитель
ный прирост Э замедляется еще больше и либо отсутствует вообще, либо 
составляет 1 -2 мм к концу цикла.
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Рис. 14. Слизистая М  при НСФ ( тот же случай, что и на рис. 13).

1. Середина цикла (соответствует № 3 рис. 13). Пролиферативный Э толщиной 5 мм.
2. Перед месячными (соответствует № 5 рис. 13). По сравнению с предыдущим 

исследованием (№ 1) эхоплотность слизистой повысилась и расценивается как сред
няя, хотя продолжает определяться трехслойность структуры (гиполютеинизм). Толщи
на же Э наросла крайне незначительно и составляет всего 6 мм.

Отдельного обсуждения заслуживает еще один очень важный аспект 
рассматриваемой проблемы. Дело в том, что у пациенток с эндокрин
ным бесплодием на почве хронической ановуляции, протекающей с пре
обладанием НСФ, при эхолокации нередко выявляются множественные 
жидкостные О в Я, размерами превышающие антральные фолликулы (от
5-6 до 50 и более мм в Д), по существующему официальному статуту рас
цениваемые как поликист оз  (поликистозные Я, синдром ПКЯ). Проис
хождение такой УЗ-картины объясняется сочетанным, длительным дей
ствием функциональных ановуляторных механизмов, протекающих на 
фоне выраженных и стойких расстройств гипоталамо-гипофизарно-ова- 
риальной регуляции фолликулогенеза.

Эхографически поликистоз Я (рис. 15 -  22) заключается в увели
чении их размеров* (с двух сторон) за счет множественных (от 2 до 16) 
жидкостных О (от 5-6 до 50-60 мм в Д), локализующихся преимущ е
ственно в кортикальных отделах -  патологические фолликулярные по
лости: правильной округлой и овальной формы, с тонкими стенками и 
однородным содержимым. Появление этих, более крупных, чем ант
ральные фолликулы, полостей обусловлено тем, что при выраженном 
эндокринном дисбалансе (всегда имеющем место при синдроме хро
нической ановуляции, протекающей с преобладанием НСФ) развиваю
щиеся доминантные фолликулы не всегда подвергаются полному рег

* У некоторых больных (или точнее на некоторых этапах динамического УЗИ) по
ликистоз протекает без существенного увеличения размеров Я.

607

ak
us

he
r-li

b.r
u



рессу за один цикл, а могут наблюдаться (персистировать) на протяже
нии нескольких менструальных циклов. То же самое касается преовуля- 
торных фолликулов и фолликулярных кист, возникающих и нерегресси
рующих при ЛНФ и кистозной атрезии неовулировавших фолликулов, -  
дополнительных ановуляторных процессах, которые реже, чем НСФ, но 
неизменно присутствуют у данных больных. В результате, в одном и том 
же Я постепенно накапливаются и могут одновременно выявляться: 1) 
большое число антральных фолликулов (2-3 -  5 мм в Д); 2) несколько 
нерегрессировавших доминантных фолликулов, как следствие НСФ (10- 
15 мм); 3) один или два нерегрессировавших преовуляторных фолли
кула после ЛНФ (20-23 мм); 4) как правило, одна несамоликвидировав- 
шаяся фолликулярная киста (30 -  50-60 мм); 5) а также единичные или 
множественные полости, соизмеримые с величиной зреющего фолли
кула (от 6 до 10 мм в Д), -  регрессирующ ие фолликулярные О, возник
шие под действием перечисленных ановуляторных механизмов в пре
дыдущих циклах. Совокупность указанных жидкостных О (рис. 15) в ос
новном и формирует УЗ-картину поликистоза.

Рис. 15. Схема ПКЯ (пояснения в тексте).

Также, в образовании изображения 
ПКЯ принимают участие и “сию минут
ные", действующие в момент данного ис
следования ановуляторные механизмы -  
зреющий, доминантный, преовулятор- 
ный фолликулы или фолликулярная кис
та, на разных этапах созревания или рег
ресса.

Как отмечалось в главе II, все патоло
гические полости фолликулярного гене
за отличаются очень тонкими, податли
выми стенками; поэтому если две (или 

больше) полости располагаются вплотную друг к другу, просветы их лег
ко деформируются и сливаются в одну двух- или многокамерную кисту, 
сохраняющую правильную округлую или овальную форму. Внутренние 
перегородки прямые или несколько вогнутые. Процесс слияния двух или 
группы фолликулярных жидкостных О в более крупную многокамерную 
кисту обычно наблюдается у пациенток со значительным “стажем" за
болевания (хроническая ановуляция). В этих же случаях, когда полость 
длительное время не регрессирует или не самоопорожняется, содер
жимое одной из кист иногда теряет однородность, приобретая мелко
дисперсное или слоистое строение из-за появления множественных
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мелких и тонких эхопозитивных включений низкой плотности, находя
щихся во взвешенном состоянии -  выпавшие в осадок в виде нитей и 
хлопьев фибринозные пленки.

Количественные и качественные варианты поликистоза Я многооб
разны и непредсказуемы, так как число и размеры патологических поло
стей все время (от цикла к циклу и даже на протяжении одного менстру
ального цикла) меняются поддействием постоянно и нескоординирован
но колеблющихся уровней разных гормонов, инициирующих появление 
новых и регресс (частичный или полный) “старых” функциональных жид
костных О. По этим же причинам размеры Я не постоянны. При УЗ-мони- 
торинге отмечается то увеличение, то уменьшение линейных (и объемных) 
овариальных параметров вследствие динамических колебаний числа и 
величины фолликулярных полостей.

В то же время, объем мозгового вещества не меняется. Отличитель
ной чертой данной формы ПКЯ (от СКЯ) является отсутствие патологи
ческих изменений мозгового вещества Я -  объем его не увеличен, эхоп
лотность (низкая) и структура (однородная или мелкодисперсная) в пре
делах нормы.

Еще одним, очень важным дифференциально-диагностическим при
знаком служит отсутствие УЗ-изображения овариальной капсулы, что 
свидетельствует об отсутствии процесса избыточного фиброза в крае
вых отделах кортикальной ткани, приводящего при СКЯ к появлению плот
ной белочной оболочки (капсулы), часто видимой при УЗИ.

Как известно, неизмененные Я вообще лишены фиброзной капсулы, а покрыты сна
ружи однослойным покровным эпителием. Именно поэтому, в норме, при эхолокации 
капсула Я не прослеживается, а появление ее изображения (в виде узкого эхопозитив
ного ободка) говорит о двух возможных патологических состояниях, протекающих с фор
мированием фиброзной капсулы: 1) краевом склерозе кортикального слоя при СКЯ; 2) 
диффузном параовариальном фиброзе после хронического воспаления придатков М.

Таким образом, основными эхографическими чертами ПКЯ, развив
шегося на почве длительной хронической ановуляции у пациенток с бес
плодием, но с практически нормальными другими показателями поло
вой системы, что отличает данный тип поликистоза от СКЯ (то есть без 
гипертрихоза, выраженной дисменореи, ожирения), являются: 1) нали
чие множественных жидкостных О (размерами более 6 мм) в обоих Я без 
увеличения объема мозгового вещества и патологического уплотнения 
кортикальных отделов (без формирования фиброзной капсулы); 2) вы
сокая степень непостоянства УЗ-проявлений, когда размеры и число фол
ликулярных полостей при динамическом исследовании все время изме
няются, что и отражает чрезвычайно подвижный, функциональный харак
тер данного патологического состояния.
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Рис. 16. 
Поликистоз Я.
1. Ткань правого Я 

“насыщена” множе
ственными жидкостны
ми О правильной оваль
ной и округлой формы. 
На данном эхосрезе 
видны 10 фолликуляр
ных полостей: 5 из них 
имеют размеры ант
ральных фолликулов (2- 
5 мм в Д), а другие 5 -  
величинузреющихфол- 
ликулов (6-9 мм в Д).

2. Левый Я: два антральных фолликула по медиальному краю (по 3 мм в Д); в верх
нем и нижнем полюсах определяются две фолликулярные полости типа доминантных фол
ликулов (10 и 14 мм в Д); по латеральному краю -  фолликулярная киста, 58 х 50 мм.

Эхографическая кинетика персистирующих фолликулярных полостей 
при ПКЯ укладывается в три варианта: 1) развившаяся из антрального фол
ликула патологическая функциональная полость достигает максимальных 
размеров (индивидуальных для каждого объекта), с последующим опорож
нением или медленным регрессом на протяжении ряда менструальных цик
лов (рис. 17)', 2) достигшее максимального объема О длительное время не 
меняет своей величины (без динамики); 3) возникшая в одном из циклов по
лость в дальнейшем, напротяжении нескольких циклов, постепенно увеличи
вается в размерах (рис. 18). Все три процесса сосуществуют и могут наблю
даться одновременно или в различных пропорциях у одной и той же больной, 
на разных этапах пролонгированного УЗ-мониторинга. То же самое касается 
и числа жидкостных О. Динамическое, часто непредсказуемое изменение чис
ла и размеров фолликулярных полостей и определяет полиморфизм УЗ-на- 
ходок у женщин с поликистозом.

Рис. 17. ПКЯ. Пример 
уменьшения числа 

и размеров патологи
ческих фолликулярных 

полостей в обоих Я.

1. Правый Я (а) содер
жит двухкамерную фол
ликулярную кисту (50 х 35 
мм), разделенную тонкой 
перегородкой (провиса
ющей под давлением 
большого объема жидко
сти в верхней части) на 
две неравные полости.
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Левый Я (б): 4 жидко
стных О (10-20 мм в Д), 
стенки которых плотно со
прикасаются друг с дру
гом; фактически, левый Я 
представляет собой 4-ка- 
мерную фолликулярную ки
сту, 44 х 23 мм.

2. Та же больная, через 
3-4 месяца.

Правый Я (а): 4 антраль
ных фолликула до 5-6 мм в Д и одно жидкостное О = 12 мм в Д.

Левый Я (б): три фолликулярных полости -  8,11 и 19 мм в Д.

Рис. 18. ПКЯ. Пример увеличения размеров двух 
фолликулярных полостей в одном из Я на протяже

нии двух циклов после первого исследования.
1. Правый Я = 47 х 24 мм, в кортикальных отделах 

его лоцируются 5 жидкостных О: верхний полюс и ла
теральный край -  3,5 и 8 мм в Д, нижне-медиальная 
часть -  18 и 20 мм в Д.

2. Левый Я:
а) на эхосрезе верхнего полюса видны две фолли

кулярные полости, 8 и 11 мм в Д;
б) та же проекция левого Я в конце следующего мен

струального цикла -  оба выявленные ранее жидкост

ные О увеличились в размерах и составляют соответственно 12 мм в Д и 27 х 20 мм.
в) через месяц после второго исследования отмечено дальнейшее нарастание ве

личины обеих фолликулярных полостей -  верхняя, 23 х 16 мм; нижняя, 37 х 30 мм.

Диагноз "поликистоз Я" пользуется огромной популярностью сре
ди гинекологов и врачей УЗ-диагностики, а почти во всех изданиях по 
гинекологической эндокринологии и УЗИ "болезнь поликистозных яич
ников" приводится как самостоятельная нозологическая единица. При-
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нято считать, что ПКЯ распространен чрезвычайно широко в гинеколо
гической практике. Указанный диагноз, поданным эхолокации, ставится 
с необычайной легкостью и архичасто. В настоящее время, на всех эта
пах обследования женщин с помощью УЗ-сканирования, наблюдается 
какая-то "глобальная" эхографическая гипердиагностика поликистоза, 
приводящая к огромному числу неоправданных и неэффективных (осо
бенно при рассматриваемом, самом частом, варианте эндокринного бес
плодия) лапароскопических и хирургических операций. И конечно же, 
нельзя забывать о ятрогенных воздействиях, которые, на первый взгляд, 
в массе незаметны, а на самом деле неизменно оказывают свое отрица
тельное влияние. Положение это недопустимо. Лавинообразный поток 
подобных эхографических заключений, ежедневно "обрушиваемый" на 
пациенток УЗ-кабинетов, надо попытаться остановить или хотя бы огра
ничить более или менее логичными рамками. Теоретические и методи
ческие принципы УЗ-диагностики ПКЯ нуждаются в пересмотре, а неко
торые "канонизированные" клинико-эндокринологические аспекты про
блемы нужно обязательно оспорить.

Дело в том, что путаница относительно поликистоза Я начинается с 
официальной терминологии, представляющей классический пример 
неправильной оценки причинно-следственных связей. Так, общеприня
тое разделение ПКЯ на первичный, в случае СКЯ (см. следующий раз
дел), и вторичный, как в данном разделе, в корне неправильно, хотя и 
удобно для изложения и систематизации эндокринных нарушений. Не вы
зывает сомнений, что и в первом, и во втором случаях первичны гормо
нальные нарушения, вызывающие хроническую ановуляцию, а поликис
тозная трансформация овариальной ткани -  состояние исключительно 
вторичное, являющееся следствием стойкой (с менархе) ановуляции, слу
жащей первопричиной в патогенезе ПКЯ. Хроническая ановуляция пер
вична, поликистоз Я вторичен. Это элементарное положение (в качестве 
доктрины) должно быть положено в основу УЗ-диагностики поликистоза 
вообще; и в первую очередь, при эндокринном бесплодии, когда ПКЯ -  
отнюдь не самостоятельное заболевание (так называемая болезнь по
ликистозных яичников), а симптом патологических изменений в гипота- 
ламо-гипофизарно-овариальной системе, вызывающих пролонгирован
ный ановуляторный синдром с последующим развитием поликистозных 
изменений в обоих Я.

Ф акт непременной двухсторонности поражения нуждается в допол
нительной акцентировке. Несмотря на явную очевидность данного явле
ния (оба Я в равной степени подвержены дисгормональным воздействи
ям), об этом нередко забывают. И тогда появляются такие "дикие", сточ 
ки зрения гинекологической эндокринологии, УЗ-заключения как "поли-
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кистоз правого (или левого) яичника...". В то же время, не секрет, что в 
процессе динамического обследования нередко удается зафиксировать 
частичную или полную, временную нормализацию состояния овариаль
ной ткани в одном из Я при сохранении патологических функциональных 
изменений в другом (рис. 19). Чаще всего это наблюдается после само
ликвидации (регресса или опорожнения то типу овуляторного разрыва) 
крупной фолликулярной кисты. При последующих же исследованиях не
избежно выявляется картина рецидива ПКЯ, так как дисгормональные 
изменения, вызвавшие данное патологическое состояние, остаются не
изменными.

Рис. 79.
Поликистоз Я 

при эндокринном  
бесплодии.

Пример норма
лизации эхострук- 
туры одного из Я 
после самоликви
дации длительно 
сущ ест вую щ ей  
ф олликулярной  
кисты (1 -4 , одна и 
та же пациентка).

1. Правый Я = 35 х 24 мм, содержит множественные антральные фолликулы и три 
жидкостных О, имеющих размеры доминантных фолликулов (9,10 и 12 мм в Д).

2. В левом Я имеется фолликулярная киста, 32 мм в Д -  тонкостенная полость, запол
ненная однородной жидкостью.

3. Через 2-3 месяца. Киста увеличилась в размерах (48 х 45 мм), а содержимое ее 
стало неоднородным из-за появления множественных линейных включений, находящих
ся во взвешенном состоянии (фиброзные пленки).
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4. Состояние после самоликвидации фолликулярной кисты. Левый Я = 30 х 19 мм, 
с множественными антральными фолликулами + доминантный фолликул (или не изме
нившая своих размеров персистирующая фолликулярная полость, видимая в верхнем 
полюсе еще при первом исследовании), 9 мм в Д.

В подавляющем большинстве наблюдений поликистоз никак не 
может быть отнесен к категории органического поражения овариаль
ной ткани, а должен расцениваться как функциональное патологичес
кое состояние. Об этом свидетельствуют объективно регистрируемый 
на разных этапах динам ического УЗИ непрерывный процесс появле
ния новых и исчезновения старых фолликулярных полостей, а также 
постоянная трансформация их размеров, числа и формы. Не менее по
казательны случаи неизбежных рецидивов поликистоза после лапарос
копических вмешательств, не подкрепленных патогенетической гор 
монотерапией.

В этом плане интересен случай больной И., 32 лет, которой был установлен эхог- 
рафический диагноз ПКЯ, с последующим лапароскопическим удалением кист. Через 
полгода после операции, при контрольном УЗИ обнаружено появление новых кист Я (от 
15 до 34 мм) с двух сторон. Затем, И. получила еще несколько официальных подтверж
дений (независимые УЗ-протоколы из разных медицинских учреждений) существова
ния у нее кист Я и ... подала в суд на медицинское учреждение, где была оперирована.

Установлено, что при поликистозе, независимо от размеров, функ
циональное жидкостное О (или несколько О) может менять свою величи
ну (в сторону увеличения или уменьшения), исчезнуть вовсе (полный рег
ресс или самоопорожнение) и рецидивировать в виде новой фоллику
лярной полости, возникшей из другого антрального фолликула, -  до тех 
пор, пока оно сохраняет свойственный всем фолликулярным кистам гор
моночувствительный и гормоноактивный гранулезоклеточный эпителий. 
[ 1ри длительном существовании такой полости (полостей) происходит по
степенная атрезия выстилающих гранулезных клеток, теряющих биологи
ческую активность. В дальнейшем наступает полное исчезновение грану
лезной выстилки и превращение фолликулярной кисты (кист) в ретенци- 
онную. Это конечная фаза существования фолликулярной кисты, наблю
дающаяся у женщин репродуктивного периода довольно редко и только 
при резко выраженных гормональных нарушениях. В случае одиночной 
ретенционной кисты весьма эффективна пункция под контролем УЗИ, а 
множественный вариант (рис, 20) требует лапароскопического или хирур
гического удаления.

Ф., 35 лет. Месячные с 17 лет, нерегулярные, необильные. Три беременности: дважды 
роды, один аборт. За последние 4 года неоднократно проходила УЗИ, неизменно показывавшие 
множественные жидкостные О (от 10 до 35 мм в Д) в обоих Я; дважды отмечено появление и 
самоликвидация фолликулярных кист. Установлен диагноз ''ПКЯ". После аборта, выполненного
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два года тому назад, отмечает скудные месячные, "приходящие" через два-три месяца. В тече
ние последнего года -  аменорея, расцененная пациенткой как "ранний климакс", свойственный 
почти всем ее родственницам по материнской линии. В связи с этим, прекращение менструаций 
удивления или беспокойства у Ф. не вызвало, и за гинекологической помощью она не обраща
лась. Основанием для проведения очередного УЗИ МТ стали незначительные, но постоянные 
боли внизу живота, больше слева. Примечательно, что о ранее установленном диагнозе полики- 
стоза Я пациентка длительное время умалчивала.

Рис. 20. Множественные ретенционные кисты 
обоих Я. развившиеся у  женщины детородного 

возраста, не страдающей бесплодием, 
но с ПКЯ в анамнезе (1, 2).

1. М небольших размеров (40 х 28 мм); Э = 2- 
3 мм, однородный. В обеих параметральных об
ластях, с переходом в позадиматочное про
странство выявляется пятикамерное жидкостное 
О: 100 х 50 мм, с тонкими стенками и внутренни
ми перегородками типа перетяжек; содержимое 
всех полостей однородное.

Заключение: скорее всего, многокамерный 
двухсторонний гидросальпингс.

От назначенного противовоспалительного ле
чения Ф. отказалась, так как догадывалась о ре
цидиве поликистоза Я. Следующее УЗИ выпол
нено через 7 месяцев.

2. При повторном исследовании удалось по
лучить почти такую же проекцию обзорного ска
нирования, как и на рис. 20.1 -  без динамики.

На этот раз пациентка представила старую амбу
латорную карту и все протоколы ранее сделанных 
УЗИ. Ретроспективный анализ предыдущих данных 
и результатов двух последних исследований позво
лил высказаться о длительно существующем ПКЯ с 
формированием, в настоящее время, 5 ретенцион- 
ных кист (двух справа и трех слева).

Послеоперационный препарат. Ткань обоих Я 
атрофирована, остатки ее распластаны в виде уз
ких тяжей между стенками ретенционных кист од
нотипного морфологического строения: тонкая 
фиброзная капсула без эпителиальной выстилки; 
содержимое -  бесклеточная жидкость, прозрач
ная, опалесцирующая; в одной из камер (справа) 
-  с примесью небольшого количества крови.

Как же определить эхографически -  какая именно киста, фоллику
лярная или ретенционная, имеется у данной конкретной больной? Ведь 
формальная УЗ-картина у них идентична. Ответ можно получить только 
при динамическом исследовании. Если за срок от 5 месяцев (с момента 
обнаружения) до года тонкостенная полость (или группа полостей) в Я,
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заполненная однородной жидкостью и величиной более 30 мм, не исче
зает или существенно не уменьшается, то можно с уверенностью кон
статировать превращение фолликулярной кисты в ретенционную (при 
условии, что на всех этапах обследования речь шла об одной и той же 
кисте).

Сведения о кинетике фолликулярных полостей при ПКЯ призваны 
привлечь внимание к функциональному, динамическому (и часто обра
тимому) характеру эхографической картины, когда на протяжении УЗ- 
мониторинга удается увидеть причудливую гамму непрерывных превра
щений числа и размеров жидкостных О в Я.

Что же касается удельного веса синдрома ПКЯ при эндокринном 
бесплодии, то широко распространенное мнение о необычайной час
тоте этого патологического состояния -  не более, чем миф, который 
следует непременно опровергнуть, а статистические сведения уточнить 
или хотя бы приблизить к реальным клиническим ситуациям. В частно
сти, при хронической ановуляции с преобладанием ЛНФ  в комплексе 
ановуляторных механизмов поликистоз Я встречается не более, чем у 
10% больных. Это объясняется сравнительно незначительной степенью 
дисгормональных нарушений, когда большинство неовулировавших 
фолликулов подвергается полному обратному развитию за один мен
струальный цикл. Персистенция фолликулярных полостей на протяже
нии нескольких циклов у данных пациенток встречается редко и только 
в единичных эпизодах ановуляций с формированием фолликулярных 
кист. Если же среди ановуляторных механизмов превалирует НСФ, что 
отражает значительно более глубокий уровень гормонального дисба
ланса, то частота ПКЯ составляет 30%-45%. В основном она зависит от 
длительности периода, с менархе (у больных с первичным бесплоди
ем) или от последней беременности (в случае вторичного эндокринно
го бесплодия) до начала обследования в связи с невозможностью зача
тия. У пациенток с продолжительностью указанного временного про
межутка в 5-7 лет поликистоз наблюдается в 10%-20% случаев. У паци
енток с большим "ановуляторным стажем" (8-10 лет и более) частота 
ПКЯ соответственно возрастает. Вместе с тем, при гиполютеинизме 
(НЛФ), как самостоятельной причине бесплодия, поликистоз Я не на
блюдается вообще.

Представленная информация позволяет сформулировать несколь
ко тезисов, основополагающих в УЗ-диагностике поликистоза.

1. ПКЯ -  не самостоятельное заболевание, а следствие длительно 
существующей хронической ановуляции (первичной или вторичной), 
развившейся вследствие стойких эндокринных нарушений в системе ги- 
поталамус-гипофиз-Я. Сточки зрения врача-УЗИ, это даже не синдром,
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а скорее сложный симптомокомплекс, вызванный сочетанным действи
ем трех ановуляторных механизмов -  НСФ, ЛНФ  и кистозной атрезии 
неовулировавшего фолликула.

2. Двухсторонность патологических изменений.
3. Высокая степень изменчивости эхокартины при динамическом 

исследовании на протяжении одного или разных менструальных циклов, 
а тем более, в разные периоды жизни пациентки. ДинамичностьУЗ-про- 
явлений отражает главную патогенетическую особенность ПКЯ -  почти 
всегда функциональный (фолликулярные полости), а не органический 
(ретенционные кисты) характер поражения.

4. Поликистоз Я никак не может быть отнесен к частым УЗ-наход- 
кам, патогномоничным для эндокринного бесплодия. У женщин, страда
ющих этим недугом, но без клинических признаков СКЯ, частота ПКЯ ко 
леблется от 10% до 30%-45%.

5. Распознавание данного патологического состояния требует орга
низации динамического УЗИ, осуществляемого в разные временные про
межутки нескольких менструальных циклов.

Эхографическое обследование, выполненное с учетом всех перечис
ленных положений, обеспечивает объективную оценку обнаруженных из
менений, способствует формированию истинного представления о состо
янии овариальной ткани -  в соответствии с патогенетическими аспектами 
морфо-функциональной УЗ-диагностики; а также надежно предохраняет 
врача (и пациентку) от гипердиагностики поликистоза.

Сравнительный анализ огром ного числа наблюдений из практи
ки, в которых женщины (с бесплодием и без него) приходят на повтор
ные УЗИ с ранее установленным диагнозом  ПКЯ, показывает, что в 
50% -70%  случаев данное заключение было сделано неверно. Почти 
всегда главным источником диагностических ош ибок было и есть и г 
норирование принципа динам ического исследования. Не секрет, что 
в подавляющем большинстве УЗ-кабинетов заключение о “ поликис
тозных яичниках" дается на основании результатов одного, часто слу
чайного, исследования. Вместе с тем, не менее, чем в 50% таких на
блюдений, проведение повторных эхолокаций позволяет доказатель
но исключить этот диагноз. Установлено, что достоверное распозна
вание поликистоза возможно лишь при выполнении не менее трехУЗИ. 
Данное положение должно быть принято как аксиома. Все же случаи 
заключений о ПКЯ по данным одного исследования следует отнести к 
разряду безответственных, легкомысленных и поспешных. В резуль
тате такого отношения диагноз поликистоза Я превратился в один из 
штампов УЗ-диагностики, наравне с “ правосторонним неф роптозом” , 
“солями в почках” , “хроническим пиелонеф ритом” , “перегибом желч
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ного пузы ря’’ , “хроническим панкреатитом” и т. д. Разница лишь в том, 
что если при перечисленных, ставших почти стандартными, заключе
ниях о состоянии почек и органов брюш ной полости существенного 
вреда больным не наносится, то при неверной диагностике ПКЯ д о 
вольно часто осуществляются неоправданные лапароскопические и 
хирургические операции. Также нельзя забывать и о психологической 
травме, которую получают молодые женщины (особенно обследуемые 
не в связи с бесплодием, а по другим  причинам) после установления 
этого диагноза. Ведь и среди пациенток, и среди врачей понятие по- 
ликистоза Я прочно ассоциируется со стойким бесплодием.

Последнее положение надо оговорить особо. Как известно, дале
ко не всегда поликистоз Я однозначно предполагает наличие эндокрин
ного бесплодия. Примерно у 20%-25% пациенток с ПКЯ отмечаются бе
ременности (без специального лечения) как до, так и после установле
ния этого диагноза. Кроме того, ПКЯ может быть следствием времен
ного синдрома хронической ановуляции, например: после родов, абор
та, физической или сильной психологической травмы, чрезмерно дли
тельного применения оральных контрацептивов, даже после установки 
ВМК... В связи с изложенными фактами представляется полезным ис
пользовать этот термин только по отношению к пациенткам, обследуе
мым именно по поводу бесплодия. Во всех остальных случаях (доволь
но редких) достоверно доказанного поликистоза, когда проблема эн
докринного бесплодия не актуальна, желательно воздержаться от зак
лючения о ПКЯ в УЗ-протоколе, а ограничиться описательной картиной 
с непременным уточнением функционального, фолликулярного харак
тера жидкостных О в Я.

То же самое следует сказать и о ПКЯ, нередко наблюдающемся у 
юных девушек с еще не установившимся менструальным циклом, а так
же у женщин преклимактерического периода с частыми ановуляторны- 
ми циклами. В обоих случаях, особенно во втором, при эхолокации часто 
отмечается так называемый “физиологический поликистоз” , не относя
щийся к патологическому состоянию овариальной ткани, а отражающий 
лишь возрастные особенности репродуктивной сферы.

Более опасны многочисленные случаи, когда нормальное строе
ние Я неверно расценивается как патологическая поликистозная 
трансф ормация. Особенно часто это происходит у пациенток с эндо- 
метриозом (преимущ ественно аденомиозом), у которых, из-за выра
женной в той или иной степени хронической гиперэстрогении, разме
ры антральных фолликулов обычно превышают нормальные значения 
(2-3 -  4-5 мм) и колеблются от 4 до 7-8 мм в Д, Соответственно опре
деляются и более крупные зреющий, доминантный и преовуляторный
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(25-32 мм) фолликулы. Кстати, именно при эндометриозе, и по той же 
причине, часто отмечаются циклы с несколькими зреющими (до 4 штук) 
и двумя доминантными фолликулами. Совокупность всех этих, специ
фических для эндометриоза черт фолликулярного аппарата предоп
ределяет условия для неверных заключений о поликистозе. У этих же 
женщин наиболее велика частота единичных ановуляторных циклов с 
формированием фолликулярной кисты, что создает дополнительный 
прецедент для гипердиагностики ПКЯ. Наиболее типичная ситуация, 
благоприятная для таких заблуждений, имеет место при сочетании сле
дующих моментов: возникшая в предыдущем менструальном цикле 
фолликулярная киста не самоликвидировалась после очередных м е
сячных и продолжает определяться в следующем цикле; параллель
но, в другом Я, лоцируется большое число крупных (до 7 мм в Д) ант
ральных фолликулов, 2-3 зреющ их фолликула (7-12 мм в Д), еще не 
регрессировавш их до величины антральных, и 1 или 2 доминантных 
фолликула. Для исключения подобных диагностических ош ибок недо
статочно проведения только динам ического наблюдения; нужна ком 
плексная оценка состояния Я в зависимости от клинической картины 
(альгодисменорея и др.) и других УЗ-находок, позволяющих думать об 
эндометриозе. Наконец, нужно просто знать (и помнить) об особен
ностях строения Я при эндометриозе.

К сожалению, в клинической работе нередко приходится сталкивать
ся с примерами гипердиагностики ПКЯ и без эндометриоза. В них обыч
ная мелкофолликулярная структура овариальной ткани интерпретирует
ся в качестве патологического состояния. Нет смысла обсуждать причи
ны -  они очевидны, а конкретные наблюдения уже приведены в главе I, 
Стоит лишь отметить, что наиболее опасны в этом плане преовулятор- 
ный период (например, если один из двух доминантных фолликулов дос
тиг преовуляторных размеров, а второй не уменьшился до величины ан
трального), а также случайные эпизоды формирования фолликулярных 
кист.

Парадоксально, но факт, что частота подобных неправильных зак
лючений несколько возросла в связи с широким внедрением в работу УЗ- 
кабинетовТВ-датчиков. По-видимому, мысль о поликистозе возникаету 
неопытных специалистов при визуализации впечатляющего изображе
ния нормального фолликулярного аппарата Я вТВ-исполнении, -  увели
ченного, высококонтрастного, изобилующего (по сравнению с обзорной 
эхолокацией) анатомическими деталями. Заблуждения подобного рода 
довольно часты, и неизвестно -  справедливо ли обвинять в этом “ рядо
вых” врачей, если в одном из самых серьезных современных руководств 
по гинекологической эндокринологии, неоднократно переиздававшем
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ся на протяжении последних 4 лет, в качестве примера УЗ-изображения 
ПКЯ представлена ТВ-эхограмма нормального Я.

Другая, менее многочисленная группа диагностических ошибок 
объединяет наблюдения, в которых двухсторонний или односторонний 
гидросальпингс принимается за поликистоз Я. Дифференциально-диаг
ностические аспекты этой проблемы изложены в разделе "Гидросаль
пингс" главы II. Здесь же полезно напомнить, что наиболее трудны для 
дифференциации случаи (рис. 21) небольшого по объему многокамер
ного гидросальпингса, развившегося в условиях обширного спаечного 
процесса, вызывающего припаивание трубы к Я.

П., 27 лет. Месячные с 15 лет, регулярные и безболезненные. Три беременности 
(роды и два аборта). В анамнезе -  воспаление придатков М после первого аборта. В 
последующие годы неоднократно лечилась, амбулаторно и в стационаре, от обострения 
хронического воспалительного процесса в М Т . При последнем обострении, перед посе
щением гинеколога, решила предварительно пройти УЗИ (предъявляла жалобы на боли 
внизу живота, слева; отмечала повышение температуры).

Выписка из протокола УЗИ: ‘‘ ...Левая маточная труба расширена до 20 мм, содер
жит жидкость, просвет ее со множественными перетяжками. Подковообразно охватыва
ет поверхность неизмененного левого Я, припаяна к нему. Общие размеры = 58 х 33 мм.

Заключение: многокамерный гидросальпингс, слева, с формированием, за счет 
множественных спаек, воспалительно-рубцового тубоовариального О ” .

С этим заключением П. обратилась в один из многочисленных коммерческих гинеко
логических центров, где осмотревший ее консультант-гинеколог остался крайне недоволен 
результатами приведенного выше УЗИ, найдя протокол исследования “безграмотным” , а 
заключение “не соответствующим истине’’... Предложено сделать повторное исследование 
в одном из СПб медицинских университетов (через три дня после первого УЗИ).

Рис. 21. 
Диагностическая 
ошибка. Эхограм
мы (1 -  обзорная 

эхолокация, 2 -  ТВ- 
УЗИ) представле

ны пациенткой. 
Выписка из про

токола повторного 
УЗИ:"... Левый яич
ник увеличен в раз
мерах (60 х 35 мм), 
в кортикальных от
делах его содержат

ся множественные кисты от 7 мм в Д до 27 х 20 мм... Заключение: поликистоз левого яичника”.

С этим диагнозом (удовлетворившим всех) пациентка направлена на лапароскопи
ческую операцию.

Перед лапароскопией П. явилась в медицинское учреждение, где было выполнено пер
вое УЗИ, и, предъявив результаты повторного исследования (рис. 21), а также направление 
на операцию, в резкой и оскорбительной форме потребовала материальной компенсации 
за понесенный (якобы) ущерб вследствие некачественно проведенного эхографического
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обследования. Получив искомую компенсацию, больная согласилась на ксерокопирование 
имеющихся у нее на руках эхограмм второго УЗИ (кстати, почти идентичных сделанным при 
первом исследовании), копии которых и приведены на рис. 2 /.

Лапароскопия. Левая маточная труба гиперемирована, мешотчато изменена из-за содер
жащейся в ней жидкости. Стенки местами утолщены и уплотнены, в некоторых участках истонче
ны, припаяны к левому Я за счет обширных перифокальных спаек; неотделимы от него и образу
ют вместе с ним бесформенный тубоовариальный конгломерат, спаянный с широкой маточной 
связкой. Произведена левосторонняя аднексэктомия и электрокоагуляция спаек.

Гистологическое исследование; хронический неспецифический сальпингит (негнойный), 
продуктивно-экссудативная форма с множественными пери- и интратубарными спайками. Ткань 
Я -  макро- и микроскопическое строение, характерное для репродуктивного периода.

Наблюдение П. поучительно во многом. В первую очередь, оно де
монстрирует целый комплекс грубых теоретических, тактических и ме
тодических промахов, допущенных при повторном УЗИ, результаты ко
торого легли в основу клинического диагноза (ошибочного), с которым 
пациентка была направлена на операцию: 1) недооценены анамнез и 
субъективные проявления заболевания, больше укладывающиеся в кар
тину об о стр е н и я  хр о н и ч е с ко го  э кс с у д а ти в н о го  са л ь п и н ги та ;
2) заключение о ПКЯ сделано по данным одного исследования (разни
ца в три дня между первым и вторым УЗИ несущественна), без органи
зации серьезного динамического обследования; 3) не учтен односто
ронний характер поражения; 4) при изучении УЗ-изображения не уде
лено достаточного внимания наличию абсолютно интактного Я, вокруг 
которого было сгруппировано многокамерное патологическое жидко
стное О; а ведь все эти нюансы, справедливо отмеченные уже при пер
вом УЗИ, хорошо видны и на представленных больной эхограммах (рис. 
21), ретроспективный анализ которых 
показан на рис. 22\ 5) не распознан спа
ечный процесс в МТ; 6) диагностичес
кое решение было принято безальтер
нативно и без учета мнения коллеги, 
осуществившего предыдущее исследо
вание.

Во-вторых, приведенный случай из 
практики может служить типичным при
мером очень низкого корпоративного 
духа, господствующего в отечественной 
медицине почти на всех уровнях и пери
одически проявляющегося в большинстве конфликтных ситуаций в урод
ливой и неинтеллигентной форме. При этом, с молчаливого одобрения 
администрации здравоохранения, существуют и процветают принципы 
непримиримого и, что хуже всего, злорадного отношения к промахам,
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неудачам или ошибкам (ставшим предметом обсуждения или разбира
тельства) своих коллег. Место коллегиального обмена мнениями и дове
рительной беседы прочно занимают стереотипы обвинения и осуждения. 
Так и в этой книге, при разборе диагностических ошибок, автору прихо
дилось постоянно сдерживать свой обличительный пыл, по возможнос
ти смягчая стиль и сглаживая “острые углы” . А может быть, корни этого 
восходят к мрачным временам сталинских репрессий, когда многочис
ленные уголовные дела несуществующих “врачей-вредителей” надолго 
заразили наши умы семенами недоверия, зла и страха?...

Склерокистоз яичников
(болезнь ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ, 

синдром Штейна-Левенталя, первичные ПКЯ)

-  как причина эндокринного бесплодия занимает по частоте второе мес
то после функциональных нарушений, рассмотренных в предыдущем под
разделе. В отличие от них, помимо несомненно первичных функциональ
ных расстройств гипоталамо-гипофизарно-овариальной системы, при 
СКЯ имеется (наряду со специфическими чертами клинической карти
ны) явно органическое поражение Я, в распознавании которого УЗИ при
надлежит весьма существенная роль,

Патогенез данного заболевания включает сложную цепь струк
турно-ф ункциональных изменений центральных регулирующих меха
низмов, местные (овариальные) факторы и метаболические наруше
ния. В итоге возникают: стойкая ановуляция и сопутствующ ая ей и з 
быточная секреция эстрадиола, усиление синтеза эстрогенов в ж и 
ровой ткани; повышенная выработка андрогенов тека-клетками Я (ги- 
перандрогения); в результате совм естного действия первых двух на
рушений развивается хроническая гиперэстрогения, инициирующая 
гиперпластические процессы в Э  (ЖГЭ). Совокупность этих явлений 
детерминирует своеобразную морф ологическую картину и клиничес
кую симптоматику.

М о р ф о л о г и я .  Размеры Я могут быть нормальными, но чаще 
увеличены. Процесс двухсторонний. Специфика морфологических про
явлений СКЯ складывается из 4 моментов. 1. Выраженный фиброз пе
риферической части кортикальных отделов Я с формированием плот
ной, склерозированной капсулы (белочной оболочки). 2. Гиперплазия 
стромы Я с увеличением объема мозгового вещества, приобретающе
го солидно-дольчатое строение из-за множественных, сливающихся
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друг с другом фиброзно-склеротических тяжей. 3. Поликистоз корти
кальных отделов -  в промежутке между склерозированной перифери
ческой частью (капсулой) и мозговым веществом. Многочисленные фол
ликулярные полости (помимо антральных и зреющих фолликулов) в ос
новном представлены регрессирующими неовулировавшими доминан
тными (преовуляторными) фолликулами и единичными фолликулярны
ми кистами, реже ретенционными кистами. Наружный слой оболочек 
бол ьш инства  п а то л о ги ч е ски х  ф олликулярны х пол остей  ги п е р - 
плазирован -  свойственный данной патологии фолликулярный гипер- 
текоз. 4, ЖГЭ.

К л и н и к а .  Клиническая картина СКЯ характеризуется комплексом 
своеобразных деталей, в целом патогномоничных для этого заболева
ния. Вот они: бесплодие, гипертрихоз, нарушения менструального цик
ла, избыточная масса тела, увеличение размеров Я.

Главный признак СКЯ -  бесплодие; причем первичное, поскольку 
эндокринно-метаболические нарушения, вызывающие ановуляцию, на
чинаются с пубертатного периода. Действующие при этом механизмы 
хронической ановуляции будут приведены далее, по мере изложения 
эхографической симптоматики.

Внешний вид женщин довольно типичен. “Habitus склерокистозных 
яичников” складывается из сочетания классического женского типа консти
туции с нерезко выраженным гипертрихозом. Последний симптом неизмен
но сопутствует СКЯ, так как формируется под действием незначительно, но 
постоянно повышенного уровня андрогенов. Менее стабильная особенность 
(50%-65%) пациенток данного типа -  несколько избыточная масса тела, с 
равномерным распределением жировой клетчатки.

Нарушение менструального цикла (у 90% больных) с менархе (как 
правило раннее, с 11-13 лет), в виде олигоменореи с единичными эпизо
дами аменореи, обычно заканчивающимися метроррагиями. Ацикличес
кие маточные кровотечения (10%-30%) могут наблюдаться на фоне оли
гоменореи и без предшествующих длительных задержек месячных -  вслед
ствие ЖГЭ, развивающейся из-за хронической гиперэстрогении.

Увеличение размеров Я (пальпаторно) отмечается примерно у по
ловины больных и поэтому не может расцениваться в качестве ведущего 
симптома заболевания, как это предлагается в ряде современных руко
водств по гинекологической эндокринологии и УЗИ, Не менее часто, осо
бенно у юных пациенток, при пальпации выявляется повышение плотно
сти неувеличенных Я .

В качестве второстепенного клинического признака следует упомя
нуть альгоменорею, являющуюся следствием аденомиоза, у 30%-35% 
женщин сопутствующего СКЯ.
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В процессе анализа литературных данных и собеседований с коллегами, работаю
щими в области гинекологической эндокринологии, нетрудно заметить, что дискуссии вок
руг СКЯ не затихают до настоящего времени. Нет единства мнений в вопросах этиопатоге- 
неза, клинических проявлений, эхографической семиотики. Даже название этого заболева
ния порой вызывает горячие терминологические споры специалистов. Существенные про
тиворечия имеются и в исторических справках.

Так, по официальной версии, авторами, якобы впервые описавшими данное заболевание 
в 1935 году, считаются I.Stein и М.Leventhal. Однако, более глубокий историко-литературный по
иск достоверно показывает, что первое сообщение о “Своеобразной клинической картине нару
шений менструальных циклов на почве двухсторонних склерокистозных изменений яичников'' 
было сделано на петроградском обществе акушеров и гинекологов в 1915 году дедом автора 
этой книги, Я.К. Хачкурузовым. В том же (1915) году он опубликовал в журнале “Акушерство и 
женские болезни” статью, в которой были изложены клинико-эндокринологические аспекты СКЯ, 
в том числе и бесплодие. Позднее, в 1928 г., данной проблеме были посвящены труды С.К. Лес
ного. Приведенные сведения отнюдь не семейная легенда, а библиографически доказанный факт, 
на который ссылались в своих монографиях А.Э.Мандельштам (1959,1964, 1976 гг.) и В.И. Быч
ков с соавт,(1969 г.). Как известно, это не первый случай в истории медицины, когда предаются 
забвению первоисточники, опубликованные российскими учеными (Я.К. Хачкурузовым, С.К. 
Лесным), а пальма первенства незаслуженно отдается иностранцам. Впрочем, представленный 
исторический экскурс был бы несомненно опущен, если бы во всех изданиях по гинекологии не 
делалось ссылок на I.Stein и М.Leventhal, как “первооткрывателей” склерокистоза, именем кото
рых (синдром Штейна-Левенталя) в течение многих десятилетий называется данное, широко 
распространенное заболевание.

Вместе с тем, именно эти авторы первыми внесли терминологическую сумятицу, по
ставив поликистозное перерождение овариальной ткани в центр внимания при СКЯ. С тех 
пор и тянется “цепочка” неправомерно повышенного внимания к поликистозу, как к главно
му морфологическому признаку СКЯ, что проявляется сейчас морфологически необосно
ванными наименованиями -  болезнь поликистозных яичников, первичные поликистозные 
яичники. Но это далеко не так. Я.К. Хачкурузов и С.К. Лесной в своих работах использовали 
понятие “склерокистозные яичники” , как привычный термин патоморфологических прото
колов, введенный в обиход еще Вирховым. В то же время, исключительно склеротические 
изменения в кортикальном слое и мозговом веществе Я отличают это заболевание от чисто 
функционального поликистоза (см. предыдущий подраздел) и служат главными морфоло
гическими критериями рассматриваемой патологии. Именно склерозированная перифе
рическая часть Я (патологическая капсула) является главным механическим препятствием к 
полноценной овуляции, по устранении которого исчезает кардинальный симптом склеро
кистоза -  бесплодие. Таким образом, предлагается отказаться от морфологически невер
ных (хотя и рекомендуемых к использованию) названий -  БПКЯ, первичные ПКЯ, и оконча
тельно остановиться на морфологически достоверном, исторически обоснованном терми
не, традиционно широко применяемом в повседневной работе практическими врачами-ги- 
некологами, -  склерокистоз Я (СКЯ).

У З И . Сравнительное изучение клинической картины, данных дина
мического эхографического обследования, лапароскопических и хирур
гических находок, результатов лечения у большого числа женщин со СКЯ 
позволяет разделить эти наблюдения, по степени выраженности пато
логических изменений, надве группы. Каждая из них, по существу, пред
ставляет относительно самостоятельные формы заболевания, суще
ственно отличающиеся поУЗ-морфологическим (в меньшей степени, кли
ническим) проявлениям или, точнее, разные фазы его развития.
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I. Начальная фаза развития СКЯ или нерезко выраженная форма 
заболевания отличается незначительной выраженностью клинических, 
эхографических и морфологических симптомов. В частности, отсутству
ют такие признаки как увеличение размеров Я, повышение объема м оз
гового вещества, нет поликистоза и ЖГЭ. По частоте (за последние 10 
лет) первая фаза склерокистоза составляет примерно 35% случаев сре
ди пациенток, впервые обратившихся за медицинской помощью по по
воду бесплодия.*

Из клинических симптомов, помимо бесплодия, всегда присутству
ет гипертрихоз. Данное сочетание у пациентки с типичным женским мор- 
фотипом служит отличительной чертой СКЯ. Ожирение (универсальный 
тип) встречается лишь у 30%, а нарушение цикла в виде олигоменореи 
отмечено у половины больных (метроррагии наблюдаются редко и носят 
эпизодический характер). Нужно подчеркнуть, что все случаи регуляр
ных месячных при СКЯ (10%-20% из общего числа больных) приходятся 
именно на данную группу. При гинекологическом осмотре Я нормальных 
размеров, часто повышенной плотности.

Морфологически из всех перечисленных выше признаков опреде
ляется только один -  фиброзирование поверхностной (наружной) части 
кортикального слоя Я с формированием плотной склеротической капсу
лы. Именно она является главным фактором хронической ановуляции в 
первой фазе склерокистоза, -  непреодолимой механической преградой 
для овуляторного разрыва полноценно созревшего фолликула. Этот факт 
однозначно и неоспоримо подтверждается высокой эффективностью (у 
подавляющего числа больных с первой фазой заболевания) лапароско
пической электрокаутеризации Я.

Необходимо уточнить, что в I фазу СКЯ 85%-90% менструальных 
циклов являются потенциально овуляторными, и лишь наличие склеро- 
зированной капсулы препятствует наступлению беременности. При 
этом неовулировавший фолликул чаще всего подвергается во второй 
половине цикла полному обратному развитию -  процесс, идентичный 
ЛНФ. Значительно реже происходит кистозная атрезия неовулировав- 
шего фолликула. Следует отметить, что задержки месячных и м етрор
рагии наблюдаются именно после образования фолликулярной кисты. 
Вместе с тем, уже и на этом, раннем этапе болезни незначительная часть 
менструальных циклов носит признаки недостаточности фолликулоге- 
неза (НСФ, ЛНФ, кистозная атрезия преовуляторного фолликула). При
чем, если НСФ и ЛНФ  способствует повышенный уровень андрогенов, 
то формирование фолликулярных кист протекает под преимущ ествен

* От 7% до 14% женщин со склерокистозом приходят на прием гинеколога не в связи с 
невозможностью зачатия, а с жалобами на нарушение менструального цикла или гипертрихоз.

625

ak
us

he
r-li

b.r
u



ным влиянием гиперэстрогении на фоне относительного, временного 
(только в этом цикле) гиполютеинизма. Однако, гормональные наруше
ния не настолько глубоки, чтобы вызвать длительную персистенциютем 
или иным способом неовулировавшего фолликула -  все ановуляторные 
фолликулярные полости как правило регрессируют за один цикл, что и 
объясняет отсутствие поликистоза в I фазе СКЯ.

Заслуживает упоминания и тот факт, что женщинам со склерокис- 
тозом, независимо от фазы развития процесса, свойственна высокая 
частота сочетания с аденомиозом. Это и объясняет присутствие альго- 
менореи не менее, чем у 50% пациенток.

Знание всех перечисленных особенностей и нюансов клиничес
кой и м орф ологической картины начальной фазы СКЯ необходимо 
для понимания УЗ-сим птом атики. Последняя отличается чрезвычай
ной скудностью . Таких признаков, как увеличение размеров Я и по
ликистоз, по сущ ествующ им канонам являющихся ведущими в эхо- 
картине склерокистоза , у пациенток рассматриваемой группы (со 
ставляющ их большую часть всех случаев заболевания) нет. Един
ственный симптом , в 70% -80%  случаев достоверно регистрируемый 
при эхолокации -  наличие изображения утолщенной и уплотненной 
овариальной капсулы (невидим ой в норме). Она определяется на 
эхограммах в виде тонкого (1 -2 -  3-4 мм) ровного или волнистого эхо
позитивного периф ерического ободка, по всей окружности охваты
вающего поверхность Я (рис. 23).

Рис. 23. Склерокистоз Я начальная фаза 
развития заболевания. УЗ-изображение утолщенной 

и уплотненной овариальной капсулы.

Я = 29 х 19 мм, с множественными мелкими фоллику
лами. В периферических его отделах отчетливо лоциру
ется замкнутый эхопозитивный ободок толщиной 3 мм, 
сравнительно высокой плотности.

' М орфологически, уплотнение и утолщение 
наружных отделов кортикального слоя рав
номерно выражено во всех отделах. При эхо
локации ж е (незави сим о  от способа, об зор 
но или ТВ) не всегда удается увидеть капсу
лу по всей окружности одного эхосреза. Для 
достоверной визуализации диф ф узного ха

рактера краевого уплотнения овариальной ткани или, иначе говоря -  
цельности охватывающей Я склеротической “скорлупы ” , необходи
мо пол и позиционное сканирование с применением разных типов УЗ- 
датчиков (рис. 24).
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Рис. 25. СКЯ, I . 
Визуализация овариальной 
капсулы с использованием  

нивелировки оптических 
плотностей УЗ-изображения 

(пояснения в тексте).

Некоторое разочаро
вание возникает при ТВ- 
УЗИ. Зачастую капсула, 
хорошо видимая в про-

Существенную помощь 
в выявлении этого симп
тома оказывает уже не раз предлагавшийся для достоверного обнару
жения любых объектов повышенной плотности (спайки, эндометриоз, 
фиброзный полип...) способ сканирования в условиях нивелирования оп
тических плотностей (рис. 25). Принцип тот же -  за счет увеличения сте
пени почернения изображения устраняется большая часть мелких эхо
позитивных деталей, играющих в данной ситуации роль помех. В резуль
тате, на общем темном фоне выпукло и ярко “высвечивается” уплотне
ние периферических отделов Я -  капсула. Применение этого способа не 
только подтверждает УЗ-находки, сделанные в обычном диагностичес
ком режиме сканирования, но и надежно предохраняет от гипердиагно
стики'.

Рис. 24. СКЯ, первая фаза. 
Пример визуализации капсулы 

обоих Я в разных проекциях 
и с использованием разных 

датчиков.
Я не увеличены, нормальной 

эхоструктуры.

1. Правый Я. На обзорной эхо
грамме (слева)видна капсула по
чти всей поверхности Я, за ис
ключением медиальной части; в 
то время как при ТВ-УЗИ овари
альная капсула прослеживается 
именно по медиальному краю.

2. Левый Я. Трансабдоми
нальное УЗИ -  капсула просле
живается на всем протяжении 
эхограф ического среза, а на 
правой эхограмме (ТВ) она ло
цируется только вдоль верхнего 
и нижнего полюсов Я.

627

ak
us

he
r-li

b.r
u



цессе обзорной эхолокации, плохо прослеживается (или не видна совсем) 
с помощью ТВ-датчика. Впрочем, подобное положение дел имеет место 
в диагностике спаечной болезни и позадишеечного эндометриоза (гла
вы II и V). Оптимальный способ визуализации капсулы Я, а следователь
но и эхографической верификации ранней фазы развития склерокисто- 
за, -  трансабдоминальная (обзорная) эхолокация с полупустым МП, ком
прессией передней брюшной стенки и в условиях подвижного техничес
кого режима сканирования, когда при покачивании в разные стороны 
секторного датчика, установленного над Я, капсула отчетливо “проблес
кивает” в колеблющемся потоке эхосигналов.

Что же касается циклической УЗ-динамики фолликулярного аппа
рата, то, как было отмечено, большинство менструальных циклов проте
кает по типу ЛНФ  (пояснения сделаны выше), с единичными эпизодами 
кистозной атрезии и НСФ.

УЗ-мониторинг состояния слизистой М в 30%-35% наблюдений по
казывает нормальные циклические превращения. Примерно у 60% боль
ных наблюдаются циклы с эхографическими признаками несколько из
быточного эстрогенного влияния на Э, проявляющегося сохранением 
трехслойного его строения в течение всей второй половины цикла, но 
без избыточного утолщения. Нерезко выраженная ЖГЭ определяется 
редко (не более 10%) и только при сочетании I фазы СКЯ с аденомиозом 
или в случае формирования фолликулярной кисты.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а  должна проводиться 
с диффузным параовариальным фиброзом, развившимся из-за хрони
ческого воспалительного процесса придатков М, при котором также иног
да определяется появление фиброзной капсулы спаечной природы. От
личительные признаки склерокистоза: 1) двухсторонность и однотип
ность патологических изменений -  справа и слева определяется иден
тичная картина; 2) капсула прослеживается во всех участках поверхнос
ти Я; 3) четкий, всегда ровный или волнистый контур параовариального 
эхопозитивного ободка. В случае обнаружения капсулы рубцово-воспа
лительного происхождения опорными пунктами дифференциации слу
жат следующие моменты: 1) в анамнезе -  хронический воспалительный 
процесс; кстати, нетипичный для СКЯ; 2) чаще имеется одностороннее 
поражение, а при двухстороннем процессе нет однотипности изменений; 
3) патологический эхопозитивный ободок виден только на ограниченном 
протяжении поверхности Я; 4) контур капсулы тяжистый -  во всех наблю
дениях от нее отходят единичные или множественные, короткие или длин
ные рубцовые тяжи.

Эхографическое распознавание наличия овариальной капсулы, 
главного и единственного УЗ-признака I фазы склерокистоза, далеко не так

628

ak
us

he
r-li

b.r
u



просто, как кажется на первый взгляд. Процесс этот сложен и требует от 
исследователя определенного опыта и технических навыков. В большин
стве УЗ-кабинетов возможности визуализации капсулы Я у пациенток с бес
плодием (при неувеличенных Я, нормальной эхоструктуры) не придается 
должного значения. Данный симптом почти всегда остается незамеченным 
(рис. 26), а факт уплотнения краевой части кортикального слоя (капсула) 
обычно обнаруживается только при лапароскопии. Нередко это приводит к 
необоснованно длительному откладыванию сроков выполнения лапароско
пической операции, вместо чего осуществляется чрезвычайно растянутая 
во времени и часто неэффективная гормонотерапия. Эхографическая ги
подиагностика начальной формы СКЯ -  явление привычное и всеобъемлю
щее в практике гинекологической эндокринологии. Дело в том, что врачеб
ный стереотип УЗ-картины склерокистоза, как правило, складывается из 
двух моментов -  увеличения размеров Я и поликистоза, свойственных вто
рой фазе заболевания. Наиболее же многочисленная и перспективная в пла
не лечения бесплодия группа больных (I фаза) почти совсем выпадает из 
поля зрения УЗ-диагностики.

X., 22 года. Бесплодие. Половая жизнь с 17 лет. Замужем 1 год (муж здоров). Никог
да не предохранялась, но беременности не наступало. Месячные регулярные, обильные и 
болезненные. Воспалительных гинекологических заболеваний не отмечает.

За последний год дважды проходила УЗИ, по личной инициативе, -  патологии не 
определялось.

Гинекологический осмотр. Телосложение типичное женское, питание умеренное. 
Обращает внимание нерезко выраженный гипертрихоз. При вагинальном исследова
нии без особенностей. Повторено УЗИ.

Рис. 26. Диагностическая ошибка (1, 2).
1. ТВ-УЗИ в ранней стадии фазы пролиферации. М: шаровидная, 45 х 40 мм; эхоп

лотность миометрия, по сравнению с Ш М, понижена. Э соответствует циклу -  5 мм, трех
слойного строения.

2 (Эхограмма на следующей странице). Обзорная эхолокация. Я не увеличены, нор
мальной эхоструктуры -  множественные антральные фолликулы и зреющий фолликул сле-
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ва, 6-7 мм в Д. Отчетливо прослежи
вается овариальная капсула с двух 
сторон в виде эхопозитивного обод
ка (2-4 мм) по всей окружности, за
мыкающего изображение Я.

Заключение: начальная форма 
склерокистоза Я, аденомиоз.

Лапароскопия. Я не увеличены, 
округлые, беловатого оттенка. По
верхность абсолютно ровная, сле
дов овуляции нет. В плотной (при 
пальпации манипулятором) капсу

ле, сквозь которую, фолликулов не видно. Спаек и эндометриоидных гетеротопий не 
обнаружено. Маточные трубы не изменены, свободно проходимы. Произведена элект- 
рокаутеризация Я, с двух сторон.

При эхолокации через два месяца зарегистрирована маточная беременность, 
наступившая в следующем, после лапароскопической операции, цикле (без гормо
нальной коррекции).

Случай X. служит наглядным подтверждением того, что “смотреть
-  еще не значит видеть” . Показательно, что обе диагностические ош иб
ки, одновременно допущенные при двух предшествующих исследова
ниях, отражают две типичные негативные тенденции в УЗ-диагностике 
гинекологических заболеваний: гиподиагностика начальной формы 
склерокистоза, гиподиагностика аденомиоза. Относительно второго 
пункта все уже сказано в главе V. Стоит только напомнить о том, что аде
номиоз часто сопутствует СКЯ и в указанной ситуации может рассмат
риваться как один из дополнительных, сопутствующих симптомов ос
новного заболевания. Обсуждая же причины главной диагностической 
ошибки -  дважды оставшегося незамеченным краевого уплотнения Я 
(УЗ-изображения капсулы), можно утверждать, что этот признак, в 70%- 
85% случаев обнаруживаемый при эхолокации в первую фазу СКЯ, про
сто не рассматривался в качестве диагностической цели и поэтому не 
мог и не должен был быть идентифицирован. В то же время, выявление 
овариальной капсулы отнюдь не простая задача. Верификация этого 
симптома требует углубленного, направленного поиска, включающего 
весь комплекс перечисленных выше методических приемов. И опять же, 
невозможно удержаться от призыва к проведению эхолокации с учетом 
клинической картины заболевания. Показание к направленному поиску 
изображения невидимой в норме капсулы Я вытекает из главной при
чины направления женщины наУЗИ -бесплодия. Присутствие же таких 
клинических симптомов, как нерезко выраженный гипертрихоз в соче
тании с явно женским типом конституции и часто с несколько повышен
ным питанием, особенно при неувеличенных Я нормальной эхострукту- 
ры, окончательно обозначает векторы диагностического процесса, на
целивая его.на энергичные попытки визуализации (справа и слева) уз 
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кого эхопозитивного ободка, диффузно охватывающего овариальную 
ткань. Этот симптом, характерный для первой фазы СКЯ, -  первая эхо
графическая манифестация данной патологии.

II фаза или выраженная форма СКЯ (по частоте составляет 30%-48%) 
является результатом прогрессирования патологического процесса, а по спе
цифике морфологических, клинических и эхографических проявлений может 
рассматриваться как самостоятельный вариант болезни. Все симптомы, при
веденные в подразделах "Морфология" и "Клиника", в полной мере и наиболее 
ярко присутствуют у данных пациенток. Так, помимо утолщения овариальной 
капсулы, непременные морфологические признаки второй фазы склерокис
тоза -  существенное увеличение размеров Я за счет поликистоза и повыше
ния объема мозгового вещества. А в клинической картине второе место после 
бесплодия занимают нарушения менструального цикла. ЖГЭ и инициирован
ные ею метроррагии наблюдаются преимущественно у больных этой группы. 
То же самое касается и ожирения, которое встречается у 80%-85% женщин.

Эхографичекая симптоматика II фазы склерокистоза (рис. 27 -31 )  
характеризуется целым комплексом признаков, в совокупности создаю
щими патогномоничную УЗ-картину. В первую очередь обращает на себя 
внимание двухстороннее увеличение Я, размеры которых колеблются от 
40x3 0  (±3-5) мм до 80x55  мм. Овариомегалия обусловлена сочетанием 
поликистоза и увеличения объема мозгового вещества

Эхосемиотика и кинетика поликистоза при СКЯ такие же, как и в 
разделе “ Бесплодие у женщин с нормальными (за исключением репро
дуктивной функции) анатомо-физиологическими показателями половой 
сферы” и не нуждаются в подробной расшифровке. Идентичность эхог
рафических морфо-функциональных проявлений ПКЯ, в том и другом 
случаях, вытекает из общего патогенетического механизма -  хроничес
кой ановуляции. Между тем, в отличие от первой фазы, главная причина 
ановуляторных циклов при СКЯ-II заключается не столько в механичес
ком препятствии (капсула) овуляторному разрыву полноценно созрев
шего фолликула, сколько в истинных ЛНФ и НСФ (а также кистозной ат- 
резии неовулировавших фолликулов) из-за выраженных расстройств гор
мональной регуляции фолликулогенеза. По этой же причине регресс нео
вулировавших фолликулов резко замедляется, что вызывает накаплива
ние в Я большого числа разнокалиберных фолликулярных полостей, -  
развивается поликистоз. Преобладающими механизмами ановуляции яв
ляются НСФ и ЛНФ, а образование фолликулярных кист отмечается при
мерно в каждом 4 -7  цикле.

Отличительная черта II фазы СКЯ -  непременное сочетание поли
кистоза с увеличением объема мозгового вещества. Изменяется и его 
строение. Структура как правило однородная или с единичными соеди
нительнотканными прослойками. Если в норме при ТВ-УЗИ мозговое
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вещество представляется мелкодисперсным за счет пронизывающих 
его мелких сосудов и фиброзных волокон, то в условиях склерокистоза 
степень неоднородности этой ткани существенно понижается, проис
ходит диффузная гомогенизация эхографического изображения. Парал
лельно отмечается равномерное повышение эхоплотности мягкоткан- 
ной части Я, которая расценивается как средняя (в норме -  низкая). Все 
три процесса (увеличение объема, потеря структурности, повышение 
плотности) протекают одновременно и наблюдаются на эхограммах 
вместе. Патологические изменения мозгового вещества одинаковы в 
обоих Я , но в зависимости от функционального состояния множествен
ных фолликулярных полостей (ПКЯ) зачастую определяется диспропор
ция соотношения мягкотканного и жидкостного компонентов справа и 
слева (рис. 27).

Основная причина патологических превращений в мозговом веществе Я -  диф
фузная гиперплазия стромы с образованием избыточного количества фиброзной тка- 

_ни разной степени зрелости. Интересно рассмотреть еще один гипотетический ме
ханизм, по-видимому усугубляющий диффузный стромальный фиброз. В процессе 
УЗ-мониторинга у многих больных (преимущественно в первую фазу СКЯ, доказан
ную впоследствии лапароскопически) замечено необычное явление, когда изобра
жение преовуляторного фолликула исчезает во время предполагаемой овуляции. При 
этом выхода жидкого содержимого за пределы Я не отмечается (из-за фиброзно-скле
ротической капсулы), а впоследствии, при лапароскопии, на поверхности Я следов 
овуляции не обнаруживается. Это позволяет предположить возможность феномена 
так называемой “подкапсульной овуляции” , при которой фолликулярная жидкость не 
покидает пределов Я, а диффузно пропитывает (индурирует) его ткань, способствуя 
таким образом процессам уплотнения и нарастания объема мозгового вещества.

УЗ-изображение фиброзно-склеротической капсулы при выражен
ной форме СКЯ менее демонстративно, чем в I фазу. Это связано с тем, 
что многочисленные эффекты дорсального усиления от множественных 
фолликулярных полостей, занимающих периферические отделы Я. э к 
ранируют ее изображение. В ряде случаев, при большом количестве 
кист, она не видна вообще (рис. 27.1). Патологический эхопозитивный 
ободок обычно прослеживается в периферических отделах Я, свобод

ных от ж идкостны х О, 
где мягкотканный ком 
понент вплотную пр и 
мыкает к капсуле (рис.
27.2) -  занимает крае
вое положение.

Рис. 27. Выраженная форма 
СКЯ, II фаза ( I, 2).

I . Правый Я = 68 х 50 мм, со
держит 4 тонкостенные кисты

632

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 28. СКЯ, II фаза (1, 2).

1. Разные этапы ТВ-УЗИ увеличенного правого Я = 48 
х 38 мм. Строение его складывается из множественных 
(до 15 штук) жидкостных О, от 6 до 17 мм в Д (преоблада
ют полости размерами до 9-10 мм в Д ), хорошо видимых 
на фоне однородного мозгового вещества.

2. Аналогичная картина, но с меньшим увеличе
нием размеров Я (40 х 24 мм) определяется слева.

С двух сторон прослеживается уплотнение крае
вых отделов овариальной ткани (капсула) в виде эхо
позитивного ободка толщиной 2-4 мм.

Рис. 29  демонстрирует явное преобладание мозгового вещества в 
строении значительно увеличенных обоих Я.

10, 15, 18 и 21 мм в Д. Уплот
ненная мягкотканная часть, од
нородной структуры и средней 
плотности, видна в области 
верхнего полюса и в промежут
ках между тремя кистами ниж
него полюса. В общем объеме 
поражения преобладает жид
костной компонент. Капсула не 
прослеживается.

2. Левый Я = 73 х 44 мм, со
держит 4 кисты с тонкими стенками 7, 10, 17 и 18 мм в Д. Большая часть объема Я пред
ставлена мягкотканным компонентом относительно неоднородной эхоструктуры из-за 
тонких фиброзных включений. Капсула, в виде эхопозитивного ободка толщиной 3-4 мм, 
выявляется вдоль задней (нижней) поверхности (пунктир).

Пример одинакового соотношения мягкотканного и жидкостного 
компонентов Я с двух сторон показан на рис. 28 (1 ,2 ).
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Рис. 29. СКЯ, II. Выраженная стромальная гиперплазия Я с единичными 
фолликулярными полостями (1 и 2  -  правый и левый Я).

Свойственная женщинам со склерокистозом гиперэстрогения осо
бенно значительно выражена во второй фазе заболевания, что сопро
вождается развитием хронической неактивной ЖГЭ, в той или иной сте
пени присутствующей почти у всех больных. Эхографически это прояв
ляется наличием структурных признаков избыточной пролиферации 
(трехслойный Э), определяемых на всех этапах УЗ-мониторинга, неза
висимо от времени, прошедшего после окончания месячных. В большин
стве случаев существенного утолщения слизистой не происходит ("рис. 
30), что связано с тормозящим влиянием повышенного уровня андроге
нов. По этой же причине обычно наблюдается неестественная подчерк
нутость контуров Э (с эхонегативным ободком по периферии), так как 
достигшая предменструального объема слизистая, как правило, длитель
но не отторгается (олигоменорея) вследствие небольшого диапазона ко
лебаний уровней разных гормонов.

Рис. 30. Хроническая неактивная 
ЖГЭ при склерокистозе.

38 дней после окончания последних месячных. 
Толщина Э = 10-11 мм. Контуры четкие (окружены 
тонким эхонегативным ободком и, что характерно, 
неровные (фестончатые). Структура трехслойная, с 
хорошо выраженной узкой “разделительной” сред
ней линией. Прилегающие к ней участки функцио
нальных слоев верхней и нижней стенок -  низкой 
плотности, а по периферии отмечается широкая зона 
повышенной интенсивности. Строение слизистой на
поминает Э преовуляторного периода.
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В начале раздела упоминалось о том, что при СКЯ зачастую отмеча
ются периоды аменореи. Клинико-эхографические сопоставления пока
зывают, что эти промежутки обычно приходятся на ановуляторные цик
лы, протекающие с формированием фолликулярной кисты. Именно в 
данной ситуации наиболее резко выражены гиперпластические измене
ния слизистой М (рис. 31) в виде острой активной ЖГЭ со значительным 
избыточным утолщением Э (до 20 мм и более). Наступающие затем ме
сячные имеютхарактер метроррагии.

Рис. 31. 
Острая активная 
ЖГЭ, развивша
яся у  больной со 
СКЯ-II в период 

(аменорея) 
формирования 
фолликулярной 

кисты.

1 -  обзорная эхограмма, 2 -  ТВ-УЗИ. Толщина Э = 22-23 мм. Контуры четкие и 
ровные. Строение свидетельствует о повышенном эстрогенном влиянии на слизистую 
М -  структура и плотность соответствуют нормальным показателям (за исключением 
избыточного утолщения), обычно определяемым в средней стадии фазы пролиферации.

С и н д р о м  р е з и с т е н т н ы х  я и ч н и к о в

СРЯ складывается из комплекса симптомов, отражающих врож
денную функциональную фолликулярную недостаточность Я: амено
рея или олиго-аменорея (первичная или вторичная), бесплодие (в 95% 
случаев первичное), нормальное развитие вторичных половых призна
ков, морфологически -  небольшие размеры М (генитальный инфан
тилизм) и неизмененные (анатомически) Я, высокие уровни гонадот
ропных гормонов гипоф иза и несколько пониженное содержание эст
рогенов в плазме крови. В статистике эндокринного бесплодия зани
мает третье место после бесплодия у женщин с нормальными (за и с 
ключением фертильности) клинико-анатомическими показателями по
ловой системы и склерокистоза.
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Аменорея почти всегда носит вторичный характер. Менархе свое
временное, а нарушения цикла в виде олигоменореи, олиго-аменореи, 
аменореи развиваются после 3-7 летотустановления регулярных месяч
ных. Степень выраженности расстройств менструальной функции позво
ляет разделить больных со СРЯ на три группы, каждая из которых в боль
шинстве случаев является одной из стадий развития, а по специфике фун
кциональных нарушений -  разными формами данного патологического 
состояния.

I стадия или начальная форма СРЯ объединяет женщин с относи
тельно регулярными месячными (необильные, часто скудные и укорочен
ные) и единичными эпизодами олигоменореи. Сюда относятся преиму
щественно юные пациентки (3-5 лет после менархе), как правило, в воз
расте до 21 года.

Размеры М (рис. 32.1) соответствуют нижней границе нормы или 
реже I, I-II степеням генитального инфантилизма (количественные пара
метры представлены в первой части главы /). Форма ее и строение мио
метрия обычные. Аденомиоз наблюдается редко.

Более существенная информация поступает при циклическом УЗ- 
мониторинге состояния Э (рис. 32.2, 3, 4). Во-первых, бросается в глаза 
отставание степени физиологического нарастания объема слизистой. 
Если в норме еженедельный “прирост” Э составляет 3-5 мм, то в рас
сматриваемой ситуации - 1 - 2  мм. Толщина его на всех этапах динами
ческого исследования в 1,5-2 раза ниже нормальной и редко достигает
6-7 мм (перед месячными). С другой стороны, обращают на себя внима
ние структурные нарушения, показывающие пониженную выраженность 
пролиферативных процессов (гипоэстрогению) вследствие гипофункции 
Я. Так, тр е хсл о й н о го  строения , ха р а кте р н о го  для
I фазы нормального цикла, не отмечается. Также, во второй половине 
цикла отсутствует постепенная трансформация низкоплотностного изоб
ражения пролиферативного Э в секреторный (средней плотности). На 
протяжении всего цикла структура содержимого полости М однородная, 
а эхоплотность средняя или колеблется между низкой и средней.

Рис. 32. М и циклическая динамика Э при СРЯ ,
I стадии (1 -4 ).

1. Обзорная эхограмма. Размеры М = 50 х 30 мм, форма 
ее и структура миометрия в пределах нормы.

2, 3 и 4 -  ТВ-УЗИ. Состояние слизистой М в различные 
сроки одного менструального цикла.

2. Средняя стадия первой половины цикла. Толщина Э = 
2-3 мм, структура однородная, эхоплотность средняя.

3. Середина цикла, по аналогии с нормой -  преовулятор- 
ный период. Э = 4 мм, УЗ-характеристики его прежние.
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4. Перед месячными. Толщина Э = 5 мм; 
эхографические качества слизистой, по 
сравнению с двумя предыдущими исследо
ваниями, не изменились.

А натом ические  парам етры  Я 
(размеры, структура и плотность) в 
пределах нормы (глава I), а УЗ-мо- 
ниторинг функционального состоя
ния почти всегда показывает сущ е
ственные расстройства процесса 
созревания фолликулов.

Неотъемлемая черта СРЯ -  хроническая ановуляция. В I стадии она 
протекает преимущественно (70% -75% ) по типу НСФ (рис. 13) и реже 
(25%-30%) в виде ЛНФ  (рис. 5 и 9). По сравнению со II и III стадиями 
отличительной чертой начальной формы данного патологического со 
стояния является то, что в каждом менструальном цикле наблюдаются 
попытки созревания фолликула, которые вследствие гипофункции Я 
прерываются либо на уровне доминантного фолликула (НСФ), либо на 
уровне преовуляторного фолликула (ЛНФ). В единичных циклах овуля
ция все же происходит, что и объясняет отдельные эпизоды беремен
ностей у женщин с СРЯ (5% от общего числа больных). Все они прихо
дятся на I стадию.

На первый взгляд, кпинико-эхографические проявления начальной 
формы СРЯ кажутся идентичными картине, имеющей местоуженщин сбес- 
плодием, протекающим на фоне “нормальных (за исключением репродук
ции) анатомо-физиологических показателей половой сферы” , у которых 
преобладают ановуляторные циклы с НСФ. Однако, более глубокий срав
нительный анализ выявляет весьма существенные различия. Так, у пациен
ток с I стадией СРЯ всегда присутствуют следующие особенности: 1) ме
сячные могут быть регулярными, но всегда укороченные и необильные (скуд
ные); 2) сравнительно небольшие размеры М; 3) отсутствуютУЗ-признаки
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пролиферации в Э -  при оценке структуры и плотности слизистой динами
ческое УЗИ отражает “застывшую” картину, не меняющуюся на разных эта
пах обследования; также значительно больше выражено отставание есте
ственного прироста Э (в 1,5-2 раза); 4) не бывает ановуляторных циклов с 
формированием фолликулярных кист; 5) не развивается поликистоз Я; 6) 
более высокая степень резистентности к гормонотерапии; 7) прогресси
рование патологических симптомов -  I стадия СРЯ при отсутствии гормо
нотерапии неизбежно переходит во вторую.

II стадия или выраженная форма СРЯ характеризуется более силь
ными функциональными расстройствами, отражающими большую сте
пень гипофункции Я, -  олигоменорея с отдельными периодами амено
реи. Эта группа, по сравнению с начальной формой заболевания, объе
диняет молодых женщин более старшего возраста, у которых стойкая 
картина олиго-аменореи развилась после 5-10-летнего промежутка (от 
менархе) более или менее регулярных месячных; то есть, минуя i стадию. 
Впрочем, стадийность данного патологического состояния относитель
на и показывает лишь общую, наиболее типичную тенденцию. Не менее 
чем в 20%-25% случаев олиго-аменорея наблюдается сразу после нача
ла менструаций. Именно поэтому и предлагается рассматривать не толь
ко стадии СРЯ, но и его формы, соответствующие этим стадиям.

При эхолокации размеры М как правило несколько меньше нормы 
(“ небольшая матка” ), что расценивается как генитальный инфантилизм 
I, NIJ степеней (рис. 33.1). Реже величина ее соответствует нижней гра
нице обычных значений. Небольшие размеры М -  естественная реакция 
(гипотрофия) гормонозависимой ткани миометрия на стойкую и выра
женную гипоэстрогению.

Динамическая оценкаЭ^рис. 33.2, 3, 4) показывает еще более низ
кую, чем в I стадии, гормональную активность слизистой. В большин
стве случаев толщина Э в течение первой недели после месячных не
значительно возрастает (до 3-4 мм); затем увеличивается очень мед
ленно до 4-5 мм и длительное время, вплоть до месячных, задержива
ется на этом уровне. Примерно за неделю до начала месячных вокруг 
изображения слизистой возникает слабо выраженный “ободок оттор
жения” . Например, при 6-недельном цикле динамика прироста Э мо
жет быть представлена следующим образом: первая неделя после ме
сячных -  толщина слизистой увеличивается с 1-2 до 3-4 мм; вторая и 
третья недели -  до 5 мм; четвертая и пятая -  без динамики; в течение 
шестой недели толщина Э не изменяется, но вокруг него формируется 
узкий эхонегативный ободок. Такая, хронологически вялая динамика 
обусловлена не только хронически низкой концентрацией гормонов, но
и, с одной стороны, отсутствием своевременного эстроген-гестагено-
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вого переключения, а с другой стороны, крайней незначительностью 
колебаний гормонального фона. Последняя причина объясняет часто 
наблюдающуюся, довольно длительную задер
жку наступления менструального кровотечения 
при уже сформированном “ободке отторжения” .
Именно это состояние Э почти всегда наблюда
ется в период аменореи, на фоне типичной для 
СРЯ-II олигоменореи. Структура (однородная) 
и эхоплотность слизистой, так же как и в I ста
дии, не изменяются на всем протяжении УЗ-мо- 
ниторинга. Эхоплотность Э незначительная и 
может быть расценена как переходный вариант 
между низкой и средней, но выше интенсивно
сти изображения миометрия.

Рис. 33, 1 -4 . М  (45 х 27 мм) и динамика Э (пояснения 
в тексте) при выраженной форме СРЯ (II стадия).

Размеры Я у большинства больных в пределах нормы. Величина их мо
жет быть расценена как средняя и составляет обычно 24+4 мм, в разных со
четаниях. Более крупные Я , размером более 30 х 20 мм, встречаются редко. У 
10% -15% женщин отмечается уменьшение количественных овариальных па
раметров, когда длина менее 20 мм, а ширина -  10 мм. Независимо от разме
ров, Я всегда сохраняют нормальное строение: в периферических отделах 
(кортикальный слой) видны множественные (4-12 штук) антральные фолли
кулы (1-2 -  4-5 мм в Д), центральная часть занята мозговым веществом низ
кой эхоплотности, капсула не лоцируется.

Динамическое исследование неизменно выявляет серьезные нару
шения процесса созревания фолликулов вследствие еще более значи
тельной гипофункции Я, чем в I стадии. Типичной чертой для выражен
ной формы СРЯ (в отличие от I стадии) являются ановуляторные циклы с 
полным отсутствием созревания фолликулов (первый вариант ановуля-
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ции),что наблюдается, обычно в сочетании с НСФ, у всех больных. При 
этом , как правило, увеличения размеров антральных фолликулов не про
исходит вообще, а на эхограммах, сделанных в динамике, отмечается 
застывшая картина фолликулярного аппарата. Изредка одна (реже две) 
из антральных полостей незначительно увеличивается до 6-7 мм, с пос
ледующим быстрым (за 3-4 дня) регрессом до прежней величины. Чаще 
всего (в 70%-80% случаев выраженной формы СРЯ), у одной и той же 
пациентки в разные периоды жизни определяется сочетание (в разных про
порциях) полного отсутствия созревания фолликулов с НСФ. У 20%-25% 
женщин УЗ-мониторинг показывает изолированное действие одного из 
указанных механизмов ановуляции, с незначительным преобладанием по 
частоте ановуляторных циклов первого типа. Выяснение закономернос
тей ановуляторных механизмов (с помощью УЗИ) имеетзначение для пла
нирования лечебных мероприятий и прогнозирования эффективности ле
чения бесплодия.

I l l  стадия или далеко зашедшая форма СРЯ сопровождается аме
нореей, отражающей глубокую степень фолликулярной недостаточнос
ти Я. Однако, у 84%больных все же отмечаются эпизодические менстру
ации. Иногда могут быть “приливы” жара к голове, сухость в В. В боль
шинстве случаев развитию III стадии предшествует длительный проме
жуток олигоменореи (II стадия), в свою очередь развившейся после пе
риода более или менее регулярных месячных (I стадия). Первичная аме
норея встречается довольно редко.

Эхографически почти всегда выявляется уменьшение размеров М 
до 1-11 и II степеней генитального инфантилизма. Слизистая развита не
значительно (следы Э) и присутствует в полости в виде одно- или двух
контурной эхопозитивной полосы толщиной 1 -3 мм. Эхоплотность ее чуть 
выше плотности миометрия. В отличие от начальной или выраженной 
формы данного синдрома, при III стадии изменения толщины слизистой 
в процессе УЗ-мониторинга не наблюдается (нефункционирующий Э). 
УЗ-изображение полости М напоминает картину менопаузального пери
ода. Только при единичных исследованиях, случайно совпавших по вре
мени с предменструальным промежутком (эпизодические менструации), 
в полости М может лоцироваться однородный Э, средней плотности, 
толщиной 4-5 мм.

Размеры Я обычно представляются несколько уменьшенными: дли
на колеблется от 14 до 22 мм, ширина -  10-16 мм.* В кортикальныхотде-

* Визуализация небольших Я никак не может свидетельствовать об их недоразвитии 
или гипофункции. Это подтверждается наличием значительного числа женщин с регуляр
ными месячными и нормальными показателями фертильности, у которых на эхограммах оп
ределяются “маленькие” Я.
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лах всегда видны единичные (от 3 до 5-6 штук) мелкие (1 -4 мм в Д) ант
ральные фолликулы. Примерно у 30% больных обращает на себя внима
ние некоторое повышение компактности мозгового вещества, структура 
которого представляется однородной, а эхоплотность несколько повы
шенной.

Анализ состояния фолликулярного аппарата в процессе динамичес
кого исследования всегда регистрирует картину "немых” , рефрактерных 
(нечувствительных) Я. Процесс созревания фолликулов отсутствует на 
всех этапах УЗ-мониторинга, у всех пациенток. В отличие от I! стадии СРЯ, 
для которой характерно сочетание первого механизма ановуляции с НСФ, 
при III стадии НСФ не наблюдается, что свидетельствует о крайней сте
пени резистентности фолликулов к собственной гипоталамо-гипофизар- 
ной регуляции.

Синдром истощения яичников

СИЯ или патологическая преждевременная менопауза возникает у 
молодых женщин с нормальными, в прошлом, менструальной и репро
дуктивной функциями.

Ведущие клинические симптомы: вторичные аменорея и беспло
дие; “приливы” , аналогичные вазомоторным реакциям климактеричес
кого периода, сопровождающиеся повышенной потливостью, раздра
жительностью и снижением трудоспособности. Чаще всего основной 
причиной обращения за медицинской помощью является раннее пре
кращение месячных и связанные с этим неприятные субъективные 
ощущения, жалобы на бесплодие как правило ф игурируют реже. Л а 
бораторно-эндокринологическое исследование всегда показы вает 
значительное повышение концентрации гонадотропных гормонов и 
резкое снижение уровня эстрогенов. В количественном отношении оба 
этих показателя выражены в существенно большей степени, чем при 
СРЯ. Гормональные пробы, направленные на стимуляцию Я, в отличие 
от СРЯ, отрицательные. Лапароскопически: Я уменьшены в размерах, 
морщинистые, без просвечивающ их через покровный эпителий фол
ликулов; а гистологическое исследование биоптатов показывает от
сутствие фолликулов.

Данное патологическое состояние (в отличие от СРЯ -  всегда вто
ричное) развивается у пациенток с типично женским генотипом, стар
ше 24-25 -  27 лет (чаще всего в промежутке 27 -  37 лет) после 12 -  20- 
летнего периода регулярных месячных и нормальных показателей реп
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родукции, В большинстве случаев возникновению СИЯ предшествуют 
разнообразные, по механизму воздействия на гипоталамо-гипофизар- 
но-овариальную систему, стрессовые ситуации: роды, аборт, инфекци
онные заболевания с интоксикацией, физическая и психологическая 
травмы и др. Примечательно, что у 46% больных такие же явления от
мечались у ближайших родственниц по материнской линии. В 55%-60% 
случаев заболевание начинается с олигоменореи (I стадия) продолжи
тельностью от нескольких месяцев до нескольких лет с последующей 
стойкой аменореей (II стадия). Кинетика патологических симптомов 
совпадает со II и III стадиями СРЯ. Реже месячные прекращаются сразу 
после воздействия одного из указанных факторов. У 7%-10% женщин 
установить конкретную причину, способствующую возникновению СИЯ, 
не удается.

При эхолокации пациенток в период олигоменореи (начальная форма 
СИЯ, I стадия) определяются такие же УЗ-проявления, как и во II стадии СРЯ.

При выраженной форме СИЯ (II стадия), сопровождающейся стой
кой аменореей, эхографическая картина М и Э такая же, как и при
III стадии СРЯ. В то же время, анализ изображения Я показывает суще
ственные различия.

Во-первых, при II стадии СИЯ, по частоте явно преобладающей сре
ди женщин, обследуемых с этим синдромом, всегда отмечается значи
тельное уменьшение размеров Я, которые составляют 18±4х 10±4 мм и 
меньше. Величина их во многом зависит от длительности промежутка от 
развития стойкой аменореи до настоящего исследования. Так, ежегод
ное уменьшение овариальных размеров равняется примерно 2-3 мм. А у 
женщин с 4-5-летним  “стажем” преждевременной аменореи степень 
сокращения объема Я (вследствие инволюции нефункционирующей тка
ни) бывает настолько выраженной, что эхографическая визуализация их 
нередко бывает весьма затруднительной, независимо от способа скани
рования (обзорно или ТВ).

Во-вторых, отличительной чертой выраженной формы СИЯ, по- 
сравнению со СРЯ и I стадией СИЯ, является отсутствие УЗ-изображе- 
ния антральных фолликулов. Причина этого в дегенерации наиболее гор
монально активного фолликулярного компонента кортикального слоя. 
Одновременно происходит диффузное фиброзное уплотнение мозгово
го вещества. Эхографически оба эти процесса проявляются (помимо 
уменьшения размеров) однородностью структуры и несколько повышен
ной эхоплотностью (приближается к средней) обоих Я. Представленная 
“менопаузальная" УЗ-картина характерна для данного патологического 
состояния и отражает глубокие функциональные нарушения и связанные 
с ними морфологические изменения Я и М.
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Заканчивая первую часть этой главы, нужно особо отметить огром 
ное значение УЗИ в оценке эффективности проводимой терапии. Как из
вестно, лечение эндокринного бесплодия требует не только высокой ква
лификации гинеколога-эндокринолога, но и терпения и упорства, как от 
врача, так и от пациентки. Быстрые врачебные победы возможны только 
при первой стадии СКЯ (после лапароскопии) а также при нерезко выра
женной самостоятельной форме НЛФ. Во всех остальных случаях про
цесс успешного восстановления репродуктивной функции значительно 
растянут во времени. При этом УЗИ -  незаменимый помощниклечащего 
врача, так как динамика (под влиянием лечения) эхографической карти
ны наглядно и объективно отражает действенность предпринятых лечеб
ных мероприятий. Именно данные УЗИ позволяют корректировать назна
чение тех или иных препаратов, а также прогнозировать непосредствен
ные и отдаленные результаты.

Первым признаком улучшения процесса созревания фолликулов 
служит регистрация стабильного, количественного и качественного, пе
реключения “тяжелых” вариантов ановуляции (отсутствие созревания 
фолликулов, НСФ) на более простые и обратимые ановуляторные меха
низмы (ЛНФ, кистозная атрезия). Так, если у пациентки с преобладаю
щим механизмом ановуляции в виде НСФ после лечения (при ряде ис
следований на протяжении нескольких циклов) отмечается более дли
тельное и полное, чем ранее, созревание фолликула -  до преовулятор- 
ных размеров, с последующим регрессом (ЛНФ) или формированием 
фолликулярной кисты, jo  несмотря на отсутствие овуляции, факт этот 
показывает положительную динамику. Он свидетельствует о начавшей
ся нормализации процессов созревания фолликулов, является первым 
шагом к восстановлению овуляции.

Второй этап на пути улучшения циклического фолликулогенеза -  стой
кое увеличение размеров преовуляторного фолликула по сравнению с 
результатами фолликулометрии до лечения. О том же говорит появление 
нескольких преовуляторных фолликулов в одном или в обоих Я. В тех же 
случаях, когда искусственно инициированные фолликулярные полости до
стигают крупных размеров (40-50 мм каждая), данные УЗИ предупрежда
ют об угрозе развития синдрома гиперстимуляции Я.

Надежным признаком успешной гормонотерапии служит регист
рация единичных, а затем все более и более регулярных двухфазных 
овуляторных циклов. Эхографические критерии происшедшей овуля
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ции: 1) исчезновение УЗ-изображения преовуляторного фолликула (или 
одного из нескольких преовуляторных фолликулов), доказанное сери
ей исследований с интервалом в 1-2 дня; 2) обнаружение постовуля- 
торной жидкости параовариально или в позадиматочном пространстве;
3) иногда -  визуализация на месте овулировавшего фолликула менст
руального желтого тела. Полезно напомнить, что достижение более или 
менее стабильной овуляции вовсе не означает 100% шансов зачатия. 
Нельзя забывать и о необходимых для этого нормальных (биологичес
ки обусловленных), строго последовательных превращений Э, как пра
вило наруш енныхуженщ ин с эндокринным бесплодием.

Эхографически положительная динамика состояния Э под влияни
ем гормонотерапии проявляется в нормализации трех основных количе
ственных и качественных параметров: 1) увеличении степени еженедель
ного прироста толщины слизистой; 2) обязательном преовуляторном 
повышении эхоплотности краевых отделов пролиферативного (трехслой
ного) Э; замечено, что при отсутствии этого явления (вызванного пре- 
овуляторной, незначительной секрецией прогестерона созревшим фол
ликулом) овуляции не наступает, независимо от размеров фолликуляр
ной полости; 3) значительном и равномерном повышении эхоплотности 
ткани Э во второй фазе цикла (после овуляции) до появления в средней 
ее стадии однородного изображения средней плотности -  результат до
статочной для имплантации оплодотворенной яйцеклетки, прогестеро- 
новой подготовки слизистой. Только после хронологического совпаде
ния перечисленных циклических изменений Э с полноценным процессом 
созревания фолликула и овуляцией создаются условия (при проходимых 
маточных трубах), благоприятные для оплодотворения яйцеклетки в од
ной из труб и имплантации бластоцисты в полости М (в среднюю стадию 
фазы секреции).

Таким образом, УЗ-м ониторинг Э должен проводиться сочетан
но с динамической фолликулометрией, и весь этот сложный процесс 
осуществляется в сопоставлении с хронологическими особенностя
ми данного менструального цикла. Это положение -  закон примене
ния УЗИ в гинекологической эндокринологии, как при определении 
факторов бесплодия, так и при контроле за эффективностью лечения. 
В процессе решения этих вопросов основная задача исследователя 
заключается в сравнительной оценке степени соответствия всех трех, 
обозначенных выше моментов, с последующей фиксацией (после кор
реляции с нормой) объективных результатов и выводов в эхограф и
ческом протоколе.
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Трубное и перитонеальное 
бесплодие

по частоте составляет от 30% до 40%. Обе формы имеют общие причи
ны -  спаечный процесс в МТ, наружный эндометриоз или эндометрио- 
идно-рубцовые изменения. Различия заключаются в том, что при труб
ном бесплодии  отмечается непроходимость обеих маточных труб, а при 
перитонеальном бесплодии  одна или обе трубы проходимы. В после
днем случае, при отсутствии эндокринных нарушений, спайки, эндомет
риоз или сочетанное поражение играют роль самостоятельного пато
генетического фактора. В анамнезе у тех и других больных всегда есть 
указания на воспалительные заболевания М и ее придатков, симптомы 
генитального эндометриоза, оперативные вмешательства на органах 
МТ и др.

Из сказанного вытекает еще одна, весьма важная при обследова
нии пациенток с бесплодием, задача врача-УЗИ -  распознавание спа
ечной болезни и эндометриоза, в соответствии с диагностическими кри
териями, изложенными в главах II, III и V. Решение этих вопросов явля
ется неотъемлемой частью эхограф ического исследования (особенно 
при первом посещении женщиной УЗ-кабинета). В упрощенном же виде 
действия исследователя сводятся к двум основным направлениям: 
1) целеустремленный поиск патологических эхопозитивных включений 
высокой плотности (спаек, эндометриоидных узелков, эндометриоид- 
но-рубцового инфильтрата) в проекции М и Я; 2) визуализация патоло
гических жидкостных О воспалительного (гидросальпингс) или эндомет
риоидного (эндометриоидная киста) генеза, присутствие которых само 
по себе свидетельствует о высоком риске рубцового процесса в МТ.

Естественно, выявление трубного и перитонеального факторов 
осуществляется в комплексе с динамической оценкой физиологии Я и Э. 
Более того, на каждом этапе УЗ-мониторинга, помимо сравнительной 
фолликулометрии и анализа циклических превращений слизистой М, дол
жны каждый раз проводиться, невзирая на результаты предыдущих иссле
дований, попытки определения указанных выше изменений. В первую оче
редь это касается патологических эхопозитивных сигналов в пара
метральных областях, параовариально и в позадиматочно-позадишеееч- 
ном пространстве, -  надежных эхографических маркеров спаек и наруж
ного эндометриоза. Это связано с тем, что каждый новый этап эхолокации 
означает свежий взгляд на изучаемые анатомические объекты. Получен
ная же при этом дополнительная информация -  вовсе не показатель не
качественной работы на предшествующей стадии УЗ-мониторинга, а лишь
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еще одна часть цельной картины, понятной только на основе ретроспек
тивного охвата всего блока данных (в динамике).

Комплексный анализ результатов клинико-эхографического обсле
дования позволяет исключить эндокринное бесплодие и, следователь
но, заподозрить непроходимость маточных труб (трубное бесплодие, 
трубный фактор), как вполне реальный механизм нарушения репродук
тивной функции.

Показания к эхографической гистеросальпингографии (ГСГ): 1) от
сутствие эндокринных факторов бесплодия, доказанное при динамичес
ких клиническом и УЗ-исследованиях; 2) наличие рубцовых изменений 
(спаек) на эхограммах; 3) при отсутствии УЗ-изображения спа е к-ха р а к
терные анамнестические данные (упоминания о неоднократных воспа
лительных процессах, сведения об операциях на М и Я).

Исследование выполняется путем трансабдоминальной эхолока
ции с наполненным (по возможности) МП, желательно в первую фазу 
менструального цикла, так как во второй фазе утолщенный Э может 
препятствовать проникновению  жидкости в маточные трубы. Перед 
ГСГ проводится премедикация, направленная на релаксацию М и ма
рочных труб, для исключения функциональной непроходимости. Пос
ле расширения канала Ш М  в полость М вводится гинекологический 
наконечник от шприца Брауна с веретенообразной оливой-обтурато
ром в дистальной его части, назначение которой — окклюзия наружно
го зева, что препятствует обратному току вводимой жидкости. Также с 
этой целью могут использоваться специальные катетеры, снабженные 
баллонным или механическим обтуратором. Затем в полость М вво
дится (дозированная компрессия) стерильный физиологический ра
створ в количестве, соответствующем объему полости (8-15 мл). Сра
зу после инфузии 4-5 мл жидкость отчетливо лоцируется в просвете 
М. М гновенной эвакуации ф изиологического раствора из полости М 
не бывает. При нормальной проходимости маточных труб эвакуация 
жидкости при введении 5-8 мл наступает через 30-75 секунд. Харак
терно, что в большинстве наблюдений более активная эвакуация про
исходит по левой трубе, а примерно через одну минуту после введе
ния -  через правую трубу. Зарегистрировать на отдельных эхограм 
мах процесс прохождения раствора по трубам невозможно. Объектив
ным основанием для заключения о хорошей проходимости маточных 
труб является видимая при пролонгированном сканировании, быст
рая (в течение 0,5 -1,5 минут) эвакуация жидкости из полости М с двух 
сторон с последующим накоплением всего объема введенной жидко
сти в обеих параметральных областях и позадиматочном пространстве 
(рис. 34). В норме, при отсутствии спаек, распределение ф изиологи
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ческого раствора в МТ равномерное, контуры объема, заполненного 
жидкостью, четкие и ровные. Обратного тока жидкости нет.

Рис. 34. УЗИ -ГСГ. Нормальная проходимость обеих маточных труб .
1. Продольная проекция. В полости М 8-10 мл физиологического раствора.

2. Поперечная проекция. Через одну минуту и 37 секунд после инфузии (всего введе
но 17 мл) -  в позадиматочном пространстве и параметрально, с двух сторон, лоцируется 
вся ранее введенная жидкость; в полости М жидкости нет. Распределение ее в МТ рав
номерное, контуры объема, ограниченного жидкостью, четкие и ровные.

В тех случаях, когда одна из маточных труб непроходима (рис. 3 5 .1 -
4), введенная жидкость, после эвакуации, лоцируется только с той сто
роны , где проходимость трубы сохранена; то есть, справа или слева от М 
с распространением в позадиматочное пространство. Иногда (рис. 35.4), 
на стороне поражения удается получить изображение трубы, заполнен
ной жидкостью на протяжении от одного из углов М вплоть до участка 
окклюзии.
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Рис. 35. Эхографическая ГСГ. Непроходимость правой маточной трубы 
( 1 -д о  инфузии жидкости в М; 2, 3, 4 -  после введения).

1. Вдоль правой боковой стенки М видна группа грубых спаек (рубцовый тяж).

2. В полости М 7 мл жидкости. Эхограмма сделана сразу после введения.

3. Через 70 секунд определяется беспрепятственная эвакуация жидкости по ле
вой трубе с последующим накоплением ее в левой параметральной области и позади
маточном пространстве (эхосрез на уровне перешейка). Справа от М свободной жидко
сти в МТ нет. В процессе инфузии отмечались незначительные болевые ощущения и не
резко выраженный обратный ток жидкости.

4. При пролонгированном форсированном введении жидкости контрастирована 
правая маточная труба (УЗ-сечение на уровне углов М) в виде жидкостного О цилиндри
ческой формы с окклюзией на расстоянии 40 мм от края М.

При непроходимости обеих маточных труб (рис. 36) поступления жид
кости из М в полость МТ не наблюдается. Исследование считается достовер
ным, если эвакуации жидкости из полости М не происходит при длительном
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(10-30 минут) форсированном введении значительного количества (до 30 мл) 
физиологического раствора. Характерно, что при инфузии 8-10 мл обычно 
имеют место и косвенные признаки непроходимости труб: обратный ток вво
димой жидкости (несмотря на окклюзию наружного зева оливой), боли раз
ной интенсивности при заполнении полости М.

Рис. 36. УЗИ-ГСГ. Маточные трубы непроходимы (1 и 2  - д о  начала исследования,
3 -  после инфузии жидкости в М).

1. Множественные мелкие спайки линейной формы вокруг правого Я.
2. Две крупные спайки неправильной округлой формы в пространстве между ле

вым Я и левым углом М.
3. Эхограмма выполнена через 23 минуты после введения физиологического раствора 

(общий объем 27 мл) в полость М. Эвакуации жидкости по маточным трубам не наблюдается.

В ряде случаев, при отсутствии проходимости труб на эхограммах, 
выполненных после введения жидкости, видны расширенные и дефор
мированные маточные трубы -  эхографическая картина напоминает мно
гокамерный вариант гидросальпингса (рис. 37).

Рис. 37. ГСГ. Обе маточные трубы непроходимы.
Эхограмма сделана через 14 минут после инфузии раствора в М. Полость ее опо

рожнилась, но жидкость не проникает в МТ через окклюзированные фимбриальные от-
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делы обеих труб, а накапливается в их просвете. В позадиматочном пространстве и в 
обеих параметральных областях видны расширенные до 34 мм, заполненные жидкостью 
маточные трубы в виде многокамерного жидкостного О со множественными перетяжка
ми за счет спаек.

Эхографическая ГСГ позволяет в большинстве случаев объективно 
оценить проходимость маточных труб. По сравнению с другими методи
ками (рентгенологическая гистеросальпингография, лапароскопия) пре
имуществами УЗИ-ГСГ являются: простота исследования; практически 
полная атравматичность для пациентки; сравнительно небольшая дли
тельность исследования; возможность пролонгированного исследова
ния, что особенно важно при распознавании функциональной непрохо
димости труб. УЗИ-ГСГ является методом выбора, который определяет
ся врачом-гинекологом в зависимости от диагностической ситуации.

Вместе с тем, обычная рентгенологическая ГСГ представляется бо
лее информативной, так как обеспечивает более детальную оценку ана
томического строения труб и исключительно наглядно демонстрирует (на 
серии рентгенограмм) все фазы исследования. Однако оптимальная 
методика изучения состояния маточных труб -  лапароскопия с одновре
менной хромопертубацией. Особенно важно то, что лапароскопия не 
только точно диагносцирует тубарные поражения (имеющие отношение 
как к трубному, так и перитонеальному бесплодию), но и предоставляет 
возможность незамедлительного хирургического устранения найденных 
органических изменений (спаек, эндометриоидных гетеротопий и др.).

Эхографические и лапароскопические параллели убедительно по
казывают, что в 25% -37%  случаев трубно-перитонеального бесплодия 
УЗИ дает ложноотрицательные результаты, касающиеся распознавания 
спаек и наружного эндометриоза, а также от 9% до 17% диагностичес
ких ош ибок в отношении проходимости маточных труб. Таким образом, 
если в определении эндокринных факторов бесплодия УЗИ является ве
дущей диагностической методикой, то при верификации трубных и пе
ритонеальных факторов наиболее информативна лапароскопия. В этом 
плане динамическое эхографическое исследование фактически пред
ставляет собой средство отбора среди женщин с бесплодием для ла
пароскопической операции. Показаниями к ней служат: 1) склерокис- 
тоз Я; 2) все случаи бесплодия, когда комплексное клинико-эхограф и
ческое обследование исключает эндокринные факторы, а на первое ме
сто выходят трубная и перитонеальная формы нарушения репродуктив
ной функции.
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