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Список сокращений

АВА – артериовенозная аномалия 
АМГ – антимюллеровый гормон
ВМК – внутриматочный контрацептив 
ВПА – внутренняя подвздошная артерия 
ВПВ – внутренняя подвздошная вена
ИАП – индекс артериальной перфузии
КСК – кривая скорости кровотока
МВС – максимальная венозная скорость кровотока
МРТ – магнитно-резонансная томография
МФЯ – мультифолликулярный яичник
НАМ – надвлагалищная ампутация матки
ПКЯ – поликистозный яичник
ТА – трансабдоминальное сканирование
ТВ – трансвагинальное сканирование
ТР – трансректальное сканирование
ФСГ – фолликулостимулирующий гормон
ЦДГ – цветовая допплерография
ЦДК – цветовое допплеровское картирование
ЭД – энергетический допплер 
ЭКО – экстракорпоральное оплодотворение
ЭМК – эндометриально-маточный коэффициент
ЭхоГС – эхогистероскопия
ЭхоГСС – эхогистеросальпингоскопия
ЯМИ – яичниково-маточный индекс
FI – потоковый индекс
PI – пульсационный индекс
RI – индекс резистентности
Vmin – минимальная скорость кровотока
Vmean – средняя скорость кровотока
Vmax – максимальная скорость кровотока 
VI – индекс васкуляризации
VFI – васкуляризационно-потоковый индекс
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Препубертатный возраст – от 7–8 лет до менархе (первой менструации).
Пубертатный возраст – от менархе до 14–15 лет.
Юношеский возраст – от 14–15 до 17–18 лет. 
Репродуктивный пе ри од вклю ча ет пу бер тат ный и юно шес кий воз раст, так как на чи на ет ся 
с ме нар хе и длит ся до пе ри ме но па у зы. 
Пе ри ме но па у за – пе ри од ред ких (до 1 ра за в год) менстру аль ных вы де ле ний. 
Пост ме но па у за – от су т ствие менстру а ций бо лее 2 лет.
Пре ме но па у за – 2 го да до нас туп ле ния ме но па у зы.
Пер вич ная аме но рея – от су т ствие менстру а ций у де ву шек стар ше 15 лет.
Вто рич ная аме но рея – от су т ствие менстру а ций бо лее 6 мес у жен щин реп ро дук тив но го воз рас та.
Фи зи о ло ги чес кая аме но рея – от су т ствие менстру а ций во вре мя бе ре мен нос ти и лак та ции. 
Ги по ме но рея – скуд ные менстру а ции.
Оли го ме но рея – уко ро че ние менстру а ций.
Оп со ме но рея – уре же ние менстру а ций.
По ли ме но рея – час тые менстру а ции.
Ги пер ме но рея – про дол жи тель ные менстру а ции.
Прой ме но рея – обиль ные менстру а ции.
Ги по ме н стру аль ный синд ром вклю ча ет ги по�, оли го�, оп со ме но рею.
Ги пер ме н стру аль ный синд ром вклю ча ет по ли�, ги пер�, прой ме но рею.
Дис ме но рея (аль го дис ме но рея) – бо лез нен ные менстру а ции.
Ме нор ра гия – кро во те че ние, свя зан ное с менстру аль ным цик лом.
Мет рор ра гия – кро во те че ние, не свя зан ное с менстру аль ным цик лом (ацик ли чес кое).
Бесп ло дие – от су т ствие нас туп ле ния бе ре мен нос ти бо лее 1 го да при ре гу ляр ной по ло вой жиз ни.
Дис па ре у ния – бо лез нен ный по ло вой акт.

Словарь терминов
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Предисловие к 3�му изданию

Эта книга является результатом 35-летней практической работы врачом ультразвуковой диа-
гностики в родильном доме при городской клинической больнице № 72, в Клинико-
диагностическом центре № 4 Западного административного округа г. Москвы и Медицинском 
центре «Асклепион». Бесценный опыт преподавания нашей специальности был приобретён на 
кафедре ультразвуковой диагностики РМАПО под руководством В.В. Митькова, а последние 
7 лет – на кафедре ультразвуковой диагностики и хирургии факультета непрерывного медицин-
ского образования РУДН, которой заведует В.А. Иванов.

Первыми моими учителями в эхографии были профессор Владимир Николаевич Демидов и 
Юрий Романович Янтовский, с помощью которых пройдены первые шаги в новом в то время 
медицинском направлении. Благодаря их профессионализму, уму и такту появилась вера в воз-
можность освоения специальности, в свои силы. В дальнейшем жизнь свела меня с высоко-
классными врачами, как малоизвестными, так и с ведущими специалистами России и других 
стран, каждый из которых оставил глубокий след своими человеческими качествами, у каждого 
было чему поучиться.

С большой теплотой и уважением вспоминаю наш коллектив отделения ультразвуковой диа-
гностики КДЦ № 4, в котором проработала 20 лет, распавшийся в связи с «модернизацией» 
здравоохранения. К счастью, остались ещё места, где медицина стоит на первом месте, где ока-
зывается помощь человеку, а не «услуга». Одним из таких мест является Медицинский центр 
«Асклепион», занимающийся проблемами женского и мужского бесплодия. Врачи, работающие 
в этом центре, добиваются высочайших результатов, сопоставимых с лучшими мировыми 
достижениями в области репродуктологии. 

С момента выхода 2-го издания книги «Эхография в гинекологии» прошло 7 лет. За это время 
наша специальность пополнилась новыми знаниями, внедряются современные методики, уточ-
нились ультразвуковые признаки большинства гинекологических заболеваний. На наших 
глазах формируется двухступенчатая диагностическая система с применением эхографии, 
когда предварительное исследование проводит лечащий гинеколог, одновременно используя 
данные клинического и ультразвукового осмотра, а к специалисту по ультразвуковой диагно-
стике пациентка направляется с целью уточнения её состояния, когда необходимо применение 
дополнительных методик, требующих углублённого профессионального обучения. 

В связи с новыми и разными требованиями, предъявляемыми к клиницисту-гинекологу и 
специалисту по ультразвуковой диагностике, возникла необходимость публикации 3-го издания 
книги, рассчитанной на практика-гинеколога, врача ультразвуковой диагностики, осваива-
ющего современные методы эхографии, и ознакомление всех заинтересованных профессио-
налов с новыми направлениями в нашей специальности.   

Благодарю всех врачей, с кем мне посчастливилось работать, за собранный клинический 
материал, за предоставленные эхограммы, иллюстрирующие различные, в том числе редкие, 
заболевания. 

Благодарю сотрудников Издательства Видар-М за кропотливый труд и доброжелательное 
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Предисловие ко 2�му изданию

Прош ло 7 лет с мо мен та вы хо да кни ги «Эхог ра фия в ги не ко ло гии». За это вре мя ти раж мно-
гок рат но до пе ча ты вал ся, что сви де тель ству ет о вост ре бо ван нос ти ли те ра ту ры это го про фи ля. 

Эхог ра фия, как мо ло дое ди аг нос ти чес кое нап рав ле ние, раз ви ва ет ся очень быст ро. Ес ли 7 лет 
то му на зад цве то вое кар ти ро ва ние и спект раль ная доп пле рог ра фия бы ли до пол ни тель ны ми 
ме то да ми ис сле до ва ния, то сей час – это ру тин ные ме то ди ки, ко то рые не об хо ди мо ис поль зо вать 
поч ти у всех па ци ен ток. Ак тив но раз ви ва ет ся при ме не ние 3D�ре ко н струк ции в раз лич ных 
мо ди фи ка ци ях, идут по ис ки ис поль зо ва ния элас тог ра фии в ги не ко ло гии, раз ра ба ты ва ют ся и 
дру гие ме то ди ки, поз во ля ю щие точ нее ди аг нос ти ро вать раз лич ную па то ло гию женс ких внут-
рен них по ло вых ор га нов. На коп лен ный опыт тре бу ет пе ре ос мыс ле ния и до пол не ний не толь ко 
приз на ков ги не ко ло ги чес ких за бо ле ва ний, но и пе рес мот ра нор ма тив ных па ра мет ров. Та ким 
об ра зом, вто рое из да ние «Эхог ра фии в ги не ко ло гии» воб ра ло в се бя но вые дан ные, по я вив-
ши е ся за пос лед ние го ды. По дав ля ю щее боль ши н ство па то ло ги чес ких из ме не ний мат ки и при-
дат ков предс тав ле ны не толь ко в В�ре жи ме, но и с па ра мет ра ми ге мо ди на ми ки, раз лич ны ми 
ме то да ми 3D�ре ко н струк ции и дру ги ми но вы ми ме то ди ка ми. Кни га ил лю ст ри ро ва на бо лее 
2000 эхог рамм, а так же таб ли ца ми и ди аг рам ма ми. Для об лег че ния ежед нев но го ис поль зо-
ва ния в При ло же ни ях соб ра ны все нор ма тив ные па ра мет ры и при ве де ны про то ко лы ис сле до-
ва ния ор га нов ма ло го та за и эхо гис те ро саль пин гос ко пии.

Пе ре ра бо тать та кой боль шой ма те ри ал не воз мож но без ак тив ной по мо щи вра чей от де ле ния 
УЗД КДЦ № 4 г. Моск вы. Вы ра жаю глу бо кую бла го дар ность сво им кол ле гам, с ко то ры ми име ла 
счастье ра бо тать в те че ние 20 лет, со би рать и ана ли зи ро вать ма те ри ал, явив ший ся ос но вой этой 
кни ги. С ва ми, мои до ро гие, мы мно гое уз на ли и мно гое сде ла ли. На ше сот руд ни че ст во про дол-
жа ет ся и в этой кни ге, где вы най дё те эхог рам мы сов ме ст но ос мот рен ных па ци ен ток, на ши рас-
суж де ния, сом не ния и вы во ды. Спа си бо вам за чу дес ную твор чес кую обс та нов ку и че ло ве чес кое 
об ще ние!

Бла го да рю кол лег дру гих ле чеб ных уч реж де ний, лю без но раз ре шив ших ис поль зо вать свой 
ар хив ный ма те ри ал, ил лю ст ри ру ю щий ред ко встре ча ю щу ю ся па то ло гию или при ме не ние эхо-
г ра фии в ле че нии ги не ко ло ги чес ких за бо ле ва ний.
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Предисловие к 1�му изданию

Дан ная кни га яв ля ет ся ре зуль та том 20�лет не го опы та прак ти чес кой ра бо ты вра чом ульт раз-
ву ко вой ди аг нос ти ки в ро диль ном до ме при го ро дс кой боль ни це № 72, а в те че ние пос лед них 
10 лет – в Ди аг нос ти чес ком цент ре № 4 За пад но го ад ми ни ст ра тив но го ок ру га г. Моск вы.

Пер вы ми мо и ми учи те ля ми в эхог ра фии бы ли про фес сор Вла ди мир Ни ко ла е вич Де ми дов и 
Юрий Ро ма но вич Ян то вс кий, с по мощью ко то рых прой де ны пер вые ша ги в но вом в то вре мя 
ме ди ци нс ком нап рав ле нии. Бла го да ря их про фес си о на лиз му, уму и так ту по я ви лась ве ра в воз-
мож ность ос во е ния спе ци аль нос ти, в свои си лы. Боль шую по мощь в мо ем ста нов ле нии как спе-
ци а лис та ока за ли глав ный врач ро диль но го до ма при боль ни це № 72 Люд ми ла Пав лов на Шах-
но вс кая, глав ный врач боль ни цы Га ли на Гай ков на Суд зи ло вс кая, за ве ду ю щая ка фед рой аку-
ше р ства и ги не ко ло гии ЦО ЛИ УВ, про фес сор Ли дия Пав лов на Ба ку ле ва, до цен ты ка фед ры 
Алев ти на Алек се ев на Нес те ро ва, Ма рия Фе до ров на Яку ти на, Свет ла на Вик то ров на На за ро ва, 
Та ма ра Ива нов на Кузь ми на, Ни ко лай Вла со вич Пи ли пен ко. На этой ка фед ре при под де рж ке ее 
сот руд ни ков бы ли сде ла ны пер вые ша ги в пре по да ва тельс кой де я тель нос ти.

Ди аг нос ти чес кий центр № 4, в ко то ром имею честь слу жить пос лед ние 10 лет, возг лав ля ет 
Ро берт Афа нась е вич Ли. Он прек рас ный ор га ни за тор, об ла да ет на и луч ши ми че ло ве чес ки ми 
ка че ст ва ми, всег да по мо га ет, ког да его вме ша тель ство прос то не об хо ди мо при раз ре ше нии 
ка ко го�ли бо воп ро са. Ро берт Афа нась е вич Ли пос то ян но за ин те ре со ван в том, что бы весь его 
кол лек тив мог пол но цен но тру дить ся с мак си маль ным раск ры ти ем сво их про фес си о наль ных и 
твор чес ких воз мож нос тей. Боль шую по мощь в ра бо те так же ока зы ва ют за мес ти тель глав но го 
вра ча по тех ни ке Ра фа ил Се ме но вич Рез ни ков, ко то рый де ла ет все воз мож ное, что бы обес-
пе чить Центр сов ре мен ной ап па ра ту рой, и за мес ти тель глав но го вра ча по ле чеб ной ра бо те 
Еле на Анд ре ев на Зюб ре ва, ко ор ди ни ру ю щая всю те ку щую де я тель ность в Цент ре.

На вер ное, эта кни га не по я ви лась, ес ли бы судь ба не све ла во е ди но наш прек рас ный кол-
лек тив от де ле ния ульт раз ву ко вой ди аг нос ти ки, сос то я щий из 14 вы со кок ла с сных вра чей, 
сре ди ко то рых 4 кан ди да та ме ди ци нс ких на ук, 11 че ло век, име ю щих выс шую и 1 – пер вую ква-
ли фи ка ци он ную ка те го рию, за ни ма ю щих ся раз лич ны ми нап рав ле ни я ми в эхог ра фии. Осо бую 
приз на тель ность при но шу до цен ту ка фед ры Ма ри не Иго рев не Аге евой и кан ди да ту ме ди ци-
нс ких на ук Ми ха и лу Алек са нд ро ви чу Бе ло у со ву, а так же Еле не Ар ноль дов не Ни ки фо ро вой, 
Еле не Ана толь ев не Щег ло вой, Еле не Вла ди ми ров не Си ро тин ки ной, Еле не Пав лов не Дол го вой, 
На те Ги ви ев не Муд жи ри и Ми ха и лу Конс тан ти но ви чу Ко ро ле ву. Глу бо кие зна ния, на вы ки и 
тру до лю бие этих прек рас ных лю дей поз во ли ли от де ле нию стать кли ни чес кой ба зой ве ду щей в 
на шей стра не ка фед ры ульт раз ву ко вой ди аг нос ти ки Рос сийс кой ме ди ци нс кой ака де мии пос ле-
дип лом но го об ра зо ва ния, возг лав ля е мой про фес со ром Вла ди ми ром Вя чес ла во ви чем Мить-
ко вым.

Бла го да рю Вла ди ми ра Вя чес ла во ви ча Мить ко ва, Ев ге нию Вик то ров ну Фе до ро ву, Ми ну Да у-
тов ну Мить ко ву, Ма ри ну Иго рев ну Аге еву, Ми ха и ла Алек са нд ро ви ча Бе ло у со ва и Ири ну Гле-
бов ну Быст ро ву за по мощь в ра бо те над этой кни гой.

Бла го да рю всех вра чей на ше го от де ле ния, а так же Ми ха и ла Ни ко ла е ви ча Бу ла но ва, Анд рея 
Да вы до ви ча Лип ма на и дру гих кол лег за пре дос тав лен ные эхог рам мы.

Бла го да рю сво их род ных и дру зей за тер пе ние и чут кость, без ко то рых на пи са ние этой кни ги 
бы ло бы не воз мож но.
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Введение

Ульт раз ву ко вое ис сле до ва ние ор га нов ма ло го та за яв ля ет ся са мым расп ро ст ра нён ным из 
всех инстру мен таль ных ме то дов обс ле до ва ния в ги не ко ло гии. Как лю бой до пол ни тель ный 
этап в ди аг нос ти чес ком ал го рит ме, эхог ра фия долж на про во дить ся пос ле сбо ра анам не за 
и кли ни чес ко го ги не ко ло ги чес ко го обс ле до ва ния.

По ка за ния к ульт раз ву ко во му ис сле до ва нию:
• на ли чие объ ём ных об ра зо ва ний ма ло го та за или брюш ной по лос ти;
• бо ли в жи во те;
• на ру ше ния по ло во го раз ви тия;
• на ли чие ано ма лий раз ви тия мо че вы де ли тель ной сис те мы;
• на ли чие ано ма лий раз ви тия на руж ных по ло вых ор га нов;
• кро во те че ние раз лич ной ин тен сив нос ти из по ло вых пу тей;
• на ру ше ния менстру аль но го цик ла; 
• пер вич ная аме но рея у де ву шек стар ше 14–15 лет; 
• ас цит;
• бесп ло дие;
• дис па ре у ния.
Про ти во по ка за ний к ульт раз ву ко во му ис сле до ва нию ор га нов ма ло го та за нет.
В про цес се ульт раз ву ко во го ис сле до ва ния ре ша ют ся три ос нов ные за да чи:
• Устанавливается со от ве т ствие изоб ра же ния внут рен них по ло вых ор га нов дню менстру аль-

но го цик ла, дли тель нос ти пост ме но па у заль но го пе ри о да жен щи ны или пас по рт но го воз рас та 
де воч ки.

• При об на ру же нии па то ло ги чес ко го об ра зо ва ния оп ре де ля ет ся его ор ган ная при над леж ность.
• На ос но ва нии эхог ра фи чес ких ха рак те рис тик па то ло ги чес ко го об ра зо ва ния оце ни ва ют ся 

его но зо ло ги чес кая фор ма, тип те че ния за бо ле ва ния или раз ра ба ты ва ет ся диф фе рен ци аль-
но�ди аг нос ти чес кий ряд в со от ве т ствии со сте пенью вы ра жен нос ти ульт раз ву ко вых приз на ков 
и кли ни чес кой зна чи мостью па то ло ги чес ко го про цес са.

Ус пех в по лу че нии мак си маль ной ин фор ма ции при ульт раз ву ко вом ис сле до ва нии за ви сит от 
зна ний ана то мии и фи зи о ло гии женс ко го ор га низ ма, так как раз ме ры и струк ту ра мат ки и яич-
ни ков за ви сят от воз рас та, дня менстру аль но го цик ла или дли тель нос ти пост ме но па у заль но го 
пе ри о да. Без учё та этих фак то ров не воз мож но ре шить пер вую за да чу, сто я щую пе ред вра чом 
ульт раз ву ко вой ди аг нос ти ки. Те о ре ти чес кая под го тов ка по ги не ко ло ги чес кой и смеж ной па то-
ло гии ма ло го та за и брюш ной по лос ти в це лом поз во лит ква ли фи ци ро ван но оце нить те из ме-
не ния, ко то рые не со от ве т ству ют ва ри ан там нор мы, ре шив тем са мым вто рую и третью за да чи.

Сов ре мен ные ульт раз ву ко вые ска не ры яв ля ют ся мно го фу нк ци о наль ны ми при бо ра ми, тре-
бу ю щи ми со от ве т ству ю щей под го тов ки для ра бо ты на них. К каж до му ап па ра ту при ла га ет ся 
до воль но под роб ная инструк ция, са мос то я тель ная про ра бот ка ко то рой со вер шен но не об хо-
ди ма с целью ин ди ви ду аль ной наст рой ки и ис поль зо ва ния всех име ю щих ся оп ций. Эти тре бо-
ва ния от но сят ся не толь ко к раз лич ным функ ци ям В�ре жи ма, но и осо бен но к ис поль зо ва нию 
цве то во го кар ти ро ва ния, спект раль ной доп пле рог ра фии и ре ко н струк ции объ ём но го изоб ра-
же ния. Неп ра виль ные наст рой ки этих оп ций мо гут при вес ти к прев рат ной трак тов ке по лу-
чен ных ре зуль та тов и вмес то по мо щи в ди аг нос ти чес ком по ис ке – к ди аг нос ти чес кой ошиб ке. 



1.1. Виды ультразвукового 
сканирования

Алгоритм обследования малого таза пациен-
ток гинекологического профиля включает сле-
дующие виды сканирования:

– трансабдоминальное (ТА);
– трансвагинальное (ТВ);
– трансректальное (ТР);
– трансперинеальное.
Метод ультразвукового исследования заклю-

чается в получении серии срезов в трёх основных 
сечениях человеческого тела (применительно к 
вертикально стоящей пациентке), которые на-
зываются сагиттальное, фронтальное и горизон-
тальное, а также множест венных промежуточ-
ных (полипозиционных) сечений (рис. 1.1). 
Сагиттальное (продольное) сечение проходит 
вертикально и делит тело на две зеркальные 
части, правую и левую. Следует учитывать, что 
сагиттальный срез органа не всегда строго совпа-
дает со срединной линией человеческого тела. 
Фронтальное (коро нарное) сечение делит тело 
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• Трансабдоминальное исследование
• Трансвагинальное (трансректальное) исследование
• В-режим
• Цветовое картирование
• Энергетическое картирование 
• Спектральная допплерография
• Режим объёмной реконструкции (3D или 4D) 

Рис. 1.1. Три ос-
нов ные пло с-
ко сти се че ния 
ч е  л о  в е  ч е  с  к о  г о 
те ла: А – са гит-
таль ная, Б – 
фрон  таль ная, В – 
го ри зон таль ная. 
1 – транс аб до ми-
наль ный дат чик, 
2 – транс ва ги-
наль  ный дат чик.

1

2
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на переднюю и заднюю часть. Горизонтальное 
(поперечное) сечение делит тело на верхнюю 
и нижнюю часть. На основании полученных изо-
бражений определяются топографическое поло-
жение и структура органов. 

Для корректного проведения гинекологиче-
ского ультразвукового исследования с использо-
ванием всех имеющихся возможностей сканера 
необходимо соблюдать методику обследования, 
которая начинается в В-режиме, включает 
транс   абдоминальное и полостное, т.е. трансва-
гинальное или трансректальное, сканирование. 
Сочетание трансабдоминального и полостного 
методов даёт возможность полного обзора мало-
го таза с учётом особенностей каждого датчика 
и получаемых сечений. 

1.1.1. Трансабдоминальное 
исследование

При трансабдоминальном доступе оценивает-
ся топография матки и придатков, а также выяв-
ляются патологические образования больших 
размеров, которые могут выходить за пределы 
малого таза. Игнорирование трансабдоминаль-
ного сканирования чревато грубыми ошибками. 

В связи с тем что современные приборы имеют 
высокую разрешающую способность, не обяза-
тельно тугое наполнение мочевого пузыря, впол-
не достаточно пациентке перед исследованием 
не мочиться. У женщин с небольшой толщиной 
подкожно-жирового слоя даже с отсутствием 
мочи в пузыре вполне возможно увидеть матку 
и яичники, определить их топографию и не про-
пустить большие по размерам патологические 
образования (рис. 1.2). В случае необходимости 
проведения трансабдоминального исследования 
с полным мочевым пузырём (повышенная масса 
тела, сохранённая девственная плева, операции 
на влагалище и др.) пациентке за час-два до ис-
следования следует выпить 200–300 мл любой 
жидкости и не мочиться. Таким образом, моче-
вой пузырь вытесняет петли кишечника и газ, 
находящийся в них, и не препятствует осмотру 
женских внутренних половых органов (рис. 1.3). 

Трансабдоминальный метод является основ-
ным для обследования органов малого таза 
у детей и подростков. Несмотря на то что толщи-
на передней брюшной стенки у девочек неболь-
шая, матка и яичники плохо дифференцируют-
ся без специальной подготовки, поскольку 
имеют небольшие размеры. Для адекватного 
напол нения мочевого пузыря девочкам препу-

бертатного и пубертатного возраста, так же как 
и взрослым, достаточно за 1 ч до исследования 
выпить 100–250 мл любой жидкости и не мо-
читься. Вместе с тем переполненный мочевой 
пузырь вызывает болезненные ощущения и не 
позволяет полноценно обследовать матку и осо-
бенно яичники. У детей от 1 года до 7–8 лет ис-
следование проводят при позыве к мочеиспуска-
нию, а у грудных – через 15–20 мин после еды. 
Если степень наполнения мочевого пузыря недо-
статочна для визуализации органов малого таза, 
то надо терпеливо каждые 10–15 мин проверять 
возможность проведения исследования. При 
этом необходимо использовать тёплый контакт-
ный гель, так как в противном случае может на-
ступить рефлекторное мочеиспускание (рис. 1.4). 

Рис. 1.2. Трансабдоминальное исследование 
с пустым мочевым пузырём: визуализируются 
матка (1) и правый яичник (2).

1

2

Рис. 1.3. Трансабдоминальное исследование 
с полным мочевым пузырём (стрелка): визуализи-
руются матка (1), правый яичник (2), левый 
яичник (3).

1 3
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У девочек разных возрастов иногда происхо-
дит неплохая визуализация внутренних поло-
вых органов при опорожнённом пузыре. Таким 
образом, начинать ультразвуковое исследование 
можно вне зависимости от наполнения мочевого 
пузыря, а затем, при необходимости, повторить 
осмотр после увеличения его объёма.

Для уменьшения газообразования в кишеч-
нике в некоторых случаях показано применение 
препарата Эспумизан (для детей до 6 лет – в виде 
капель) или активированного угля, а также со-
блюдение диеты без газообразующих продуктов 
за 2 дня до исследования. 

Трансабдоминальное сканирование девочек 
до 1 года проводится линейным датчиком часто-
той 7,5 МГц, до 7–8 лет – линейным или конвекс-
ным датчиком частотой 5,0–7,5 МГц, а пубертат-
ного возраста и взрослых пациенток – частотой 
3,5–5,0 МГц. В любом случае соблюдается прави-
ло: проводить сканирование трансдьюсером 
с наибольшей частотой. Имеется обратная зави-
симость между частотой испускания ультразву-
кового луча и глубиной его проникновения. 
Так, если используется датчик частотой 7,5 МГц, 
то оптимальная визуализация будет на глубине 

до 5–6 см, а при 3,5 МГц – примерно до 15 см. 
Совре менные приборы всё чаще укомплектовы-
ваются мультичастотными датчиками, которые 
автоматически изменяют частоту в зависимости 
от глубины сканирования. Улучшить качество 
изображения на определённо выбранной глу-
бине можно с помощью изменения фокусного 
расстояния, имеющегося в каждом ультразвуко-
вом сканере. В случае необходимости, особенно 
у пациенток с ожирением, удобно пользоваться 
функцией масштабирования (ZOOM). Опти маль-
ной является такая глубина, при которой инте-
ресующий объект занимает более половины экра-
на монитора. Повышает качество серошкального 
сканирования применение режима тканевой гар-
моники (THI – Tissue Harmonic Image). 

Датчик ставится в надлобковую область, 
и для получения сагиттального сечения он дол-
жен располагаться по средней линии живота, 
а для горизонтального – параллельно ветвям 
лонных костей (рис. 1.5). 

Рис. 1.4. Использование контейнера для подогрева 
детского питания с целью поддержания темпе-
ратуры геля 38° C.

Рис. 1.5. Трансабдоминальное исследование: а – 
получение сагиттального сечения; б – получение 
горизонтального сечения.

а

б
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1.1.2. Трансвагинальное 
(трансректальное) исследование
Перед проведением трансвагинального иссле-

дования интересуются, жила ли женщина поло-
вой жизнью вне зависимости от её возраста. 
Врач должен помнить, что дефлорация является 
уголовно наказуемым деянием. При клиниче-
ском осмотре девушек на гинекологическом 
кресле определяется наличие или отсутствие 
девственной плевы, что должно быть указано 
врачом в направлении. Если пациентка отрица-
ет нарушение девственности или при обследова-
нии девочек в случае недостаточной информа-
ции трансабдоминального сканирования, прово-
дится трансректальное исследование. Иногда 
сохранённая плева бывает столь эластична, что 
имеется возможность введения тонкого ваги-
нального датчика. В зависимости от особенно-
стей конкретной пациентки и в связи с тем, что 
некоторые девушки рано начинают половую 
жизнь, принимается решение о применении того 
или иного датчика. Перед началом процедуры 
в доступной форме рассказывается о необходи-
мости полостного доступа. Желательно присут-
ствие в кабинете матери девочки. Вместе с тем, 
если девушка не желает присутствия матери, то 
следует соблюдать врачебную тайну и в кабинет 
пригласить медсестру или другого врача. В тех 
случаях, когда присутствие матери невозможно, 
в кабинете должен находиться кто-нибудь из 
коллег. Это необходимо соблюдать неукосни-
тельно, особенно в том случае, если девушке-под-
ростку исследование проводит врач-мужчина. 

Трансвагинальное сканирование проводят 
после опорожнения мочевого пузыря микрокон-
вексными датчиками частотой 5,0–9,0 МГц с со-
блюдением всех правил асептики. С целью пре-
дотвращения возникновения воздушной прослой-
ки между сканирующей поверхностью и латекс-
ным колпачком (презервативом) следует нанести 
небольшое количество геля на датчик, после чего 
надевать колпачок (рис. 1.6). Для удобства введе-
ния во влагалище или в прямую кишку датчика 
на него также наносится гель, а под крес тец паци-
ентки можно подложить валик. Положение ног 
выбирается с учётом достижения максимального 
обзора органов малого таза (рис. 1.7). В некото-
рых случаях удобным может быть обследование 
при коленно-локтевой позе пациентки, способ-
ствующей выраженному расслаблению мышц та-
зового дна, что облегчает манипуляции датчиком. 
При необходимости использования трансректаль-
ного доступа введение датчика проводится в поло-

жении пациентки лёжа на левом боку (рис. 1.8). 
Датчик вводится в прямую кишку на глубину, 
достаточную для проведения исследования (от 2–3 
до 10 см). Оптимальным является проведение как 
ректального, так и вагинального исследования 
на гинекологическом кресле или кушетке- транс-
формере (рис. 1.9).

Во время полостного сканирования сравнива-
ется расположение матки и яичников, опреде-
лённое при трансабдоминальном сканировании, 
подробно оценивается структура этих органов, 
а также небольших по размеру патологических 
образований в них. Если визуализируются ма-
точные трубы, то оцениваются их топография, 
примерная протяжённость, наличие просвета 
трубы, внутреннего содержимого, толщины и со-
стояния стенки. Обследование полости малого 
таза включает определение свободной жидкости 
в анатомических углублениях, оценку сосудов 
малого таза. Следует отметить, что по качеству 
получаемой информации трансректальный дос-
туп не уступает трансвагинальному, однако по-
следний более комфортный для пациентки.

Рис. 1.6. Трансвагинальный датчик. Между пре-
зервативом и сканирующей поверхностью дат-
чика, а также снаружи презерватива имеется гель.
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Рис. 1.7. Трансвагинальное исследование: а–в – 
варианты положения ног пациентки.

а

б

в

Рис. 1.8. Положение пациентки лёжа на левом 
боку при проведении трансвагинального или 
транс   ректального исследования.

Рис. 1.9. Кушетка-трансформер для гинекологи-
ческих исследований: а – кушетка, имеющая 
электропривод для изменения её высоты; б – убрав 
нижнюю секцию и поставив упоры для ног, 
получаем гинекологическое кресло.

а

б



Глава 1 

И.А. Озерская20

Рис. 1.10. Трансперинеальное сканирование: а – 
схема проведения; б – эхограмма трансперине-
ального сканирования в сагиттальном сечении, 
определяются влагалище (стрелка) и уретра 
(тонкая стрелка).

а

Рис. 1.11. Трансперинеальное сканирование вагинальным датчиком: а – влагалище (стрелка) в сагит-
тальном сечении; б – влагалище (стрелка) во фронтальном срезе.

а б

Рис. 1.12. Трансперинеальное сканирование вагинальным датчиком: а – влагалище (длинная стрелка), 
уретра (короткая стрелка); б – слизь в просвете влагалища в виде пунктирной линии (короткие стрелки), 
прямая кишка (длинная стрелка).

б

а б
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В некоторых случаях для определения под-
вижности органов можно применять метод ими-
тации бимануального исследования или тракци-
онных движений датчиком. Метод имитации 
двуручного исследования заключается в помо-
щи свободной левой руки, изменяющей положе-
ние внутренних органов через переднюю брюш-
ную стенку в надлобковой области. Толчко-
образные движения датчиком также позволяют 
проследить степень смещаемости органов отно-
сительно окружающих тканей. Оба приёма 
должны применяться очень осторожно, особен-
но при выявлении образований больших раз-
меров, с целью предотвращения перфорации 
и (или) усугубления болевого синдрома.

1.1.3. Трансперинеальное 
исследование

Трансперинеальное сканирование заключает-
ся в исследовании промежности, для чего исполь-
зуется любой датчик: конвексный, линейный 
или микроконвексный. Выбор трансдьюсера за-
висит от поставленных задач. Так, применение 
конвексного или линейного датчика дает возмож-
ность обследования мышц тазового дна на разной 
глубине и оценки влагалища (рис. 1.10). Такой 
доступ можно применять как у женщин, живу-
щих половой жизнью, так и у девственниц. 
Безусловно, какой бы датчик ни использовался, 
необходимо соблюдать меры асептики. 

Сканирование микроконвексным датчиком 
входа во влагалище также можно отнести к пери-
неальному доступу, предшествующему вагиналь-
ному исследованию. При этом методе сканирова-
ния хорошо идентифицируются стенки влагали-
ща и его просвет, в котором визуализируется 
слизь, а также уретра, шейка мочевого пузыря 
и прямая кишка (рис. 1.11, 1.12). Обследование 
органов малого таза от входа во влагалища высо-
кочастотным датчиком позволяет получать го-
раздо больше эхографической информации, чем 
при транс абдоминальном доступе этих же зон 
(рис. 1.13), и с успехом используется в урогине-
кологии. 

1.2. Режимы ультразвукового 
сканирования

При каждом из перечисленных видов скани-
рования изолированно или в совокупности ис-
пользуются: 

• двухмерный В-режим;
• цветовое картирование;
• энергетическое картирование;
• спектральная допплерография и допплеро-

метрия;
• объёмная реконструкция (3D, 4D).

1.2.1. В-режим

В-режим, или серошкальное изображение, – 
это основа двухмерного ультразвукового исследо-
вания. Данная методика основана на градации 
серого цвета (в современных приборах 512), что 
позволяет с помощью последовательных серий 
томографических изображений оценивать мор-
фологическую структуру органа в режиме реаль-
ного времени. 

При исследовании органов и тканей необхо-
димо описать структуру, эхогенность, звукопро-
водимость.

Структура может быть однородной или неод-
нородной. Абсолютно однородной ткань органов 
малого таза не бывает. Например, миометрий 
состоит из миофибрилл, ориентированных 
в определённой плоскости, которые чередуются 
с соединительной тканью, кровеносными и лим-
фатическими сосудами, нер вами. Каждый из 
этих элементов может быть в различных сочета-
ниях, направлениях и т.д. Однако миометрий 
здоровой женщины в протоколе будет описы-
ваться как однородный или неизменённый, что 
основано на субъективной оценке врача. 

Рис. 1.13. За мочевым пузырем (1) визуализи-
руются уретра (короткая стрелка), влагалище 
(длинная стрелка), прямая кишка (пунктирная 
стрелка) и внутренние запирательные мышцы (2) 
в поперечном срезе, трансабдоминальное сканиро-
вание, горизонтальное сечение.

1

2
2
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Неоднородная структура может быть за счёт 
изменений, связанных как с физиологическими 
особенностями, так и с патологическими процес-
сами. Миометрий многорожавшей женщины от-
личается от миометрия женщины, не имевшей 
в анамнезе родов, вследствие того, что во время 
беременности значительное увеличение матки 
происходит за счёт гипертрофии миофибрилл, 
которые, сокращаясь после родов, частично заме-
щаются соединительной тканью, что приводит 
к неоднородной струк туре (рис. 1.14). Тем не 
менее физиологическую неоднородность в прото-
коле так и следует описать для того, чтобы не 
вводить в заблуждение лечащего врача. Если 
в заключении ультразвукового исследования 
при описании органа или ткани структура оце-
нена как неоднородная, то обязательно должно 
быть уточнение, за счёт каких патологических 
изменений это наблюдается.

Градации серого включают все оттенки от 
чёрного до белого, на этом основано понятие эхо-
генности. При оценке эхогенности ткани пользу-
ются следующими понятиями: анэхогенная; ги-
поэхогенная; изоэхогенная; гиперэхогенная.

Эталоном анэхогенности является дистилли-
рованная вода, которая максимально пропускает 
ультразвуковые волны и на экране монитора 
имеет чёрный цвет. В малом тазу примером ан-
эхо генного содержимого могут быть наполненный 
мочевой пузырь, просвет фолликула или сероз-
ная жидкость в кисте или опухоли (рис. 1.15). 

Эталоном гиперэхогенности являются кост-
ные структуры, которые минимально пропуска-
ют ультразвуковые волны, отражаясь от поверх-
ности. На экране гиперэхогенная структура 
имеет белый цвет. В матке можно встретить ги-

перэхогенные включения, например обызвест-
вление миоматозного узла, внутриматочный 
контрацептив, которые дают акустические тени, 
расположенные по ходу ультразвукового луча 
перпендикулярно по верхности датчика как про-
явление затухания ультразвука, так как б�ольшая 
часть волн отражается от плотного объекта 
(рис. 1.16). Надо отметить, что не за каждой 
гипер эхогенной структурой наблюдается акус-
тическая тень. Например, жировая ткань, 
харак терная для липоматоза узла миометрия 
или некоторых опухолей яичников, является 
гиперэхогенной, но без эффекта затухания 
ультра звукового сигнала (рис. 1.17).

Изоэхогенной является та ткань, которая ана-
логична по эхогенности органу или его части, при 
этом большое значение имеют одинаковая глуби-
на сканирования и усиление ультразвукового сиг-
нала (GAIN). Если сравниваемые ткани распола-
гаются на расстоянии друг от друга, не всегда 
удаётся корректно сравнить их эхогенность, осо-
бенно врачу с не большим стажем работы. В этих 
случаях помогает режим двух окон: в одном выво-
дят одну из структур или орган, а в другом на той 
же глубине и не меняя усиления – сравниваемую 
структуру. Строма яичника изоэхогенна неизме-
нённому миометрию, а изоэхогенная миома с тру-
дом определяется в стенке матки (рис. 1.18). 

Если эхогенность ткани ниже таковой срав-
ниваемой ткани, то она будет гипоэхогенной. 
Эндометрий в I фазе цикла гипоэхогенный по 
сравнению с миометрием и небольшая миома, 
как правило, тоже гипоэхогенная (рис. 1.19).

Иногда используют термин «повышенная эхо-
генность», что определяет ткань как не изо-
эхогенной, но и не в полной мере гиперэхогенной. 

Рис. 1.14. Неизменённая структура миометрия: а – нерожавшей женщины; б – рожавшей женщины.

а б
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Рис. 1.15. Анэхогенное внутреннее содержимое: а – мочевого пузыря (стрелка); б – фолликула (стрелка); 
в – фолликулярной кисты (стрелка); г – опухоли яичника, гладкостенной серозной цистаденомы 
(стрелка).

а б

в
г

Рис. 1.16. Гиперэхогенные структуры: а – петрификаты в миоматозном узле (стрелки) с акустической 
тенью за ними (звёздочки); б – внутриматочный контрацептив (стрелка) с акустической тенью за ним 
(звёздочки).
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Повышенной эхогенности может быть эндомет-
рий II фазы цикла или содержимое эндометрио-
идной кисты яичника (рис. 1.20). 

Звукопроводимость – это способность ткани 
к проведению ультразвуковой волны, которая 
обратно пропорциональна эхогенности. Так, 
анэхогенное жидкостное содержимое наилуч-

шим образом проводит ультразвук, что свиде-
тельствует о высокой звукопроводимости, при 
которой хорошо видны органы и ткани, располо-
женные за анэхогенной зоной (рис. 1.21). 
Низкая звукопроводимость характеризуется 
резко сниженной вплоть до полного отсутствия 
возможностью проникновения ультразвукового 

Рис. 1.17. Гиперэхогенные структуры без акустических теней: а – липома (стрелка) матки; б – жировая 
ткань (стрелки) в содержимом опухоли яичника, зрелой тератоме.

а б

Рис. 1.18. Изоэхогенные структуры: а – на 
одинаковом расстоянии от датчика строма 
яичника (1) изоэхогенна миометрию (2), 
оценка производится в выделенных ква-
дратах; б – на одинаковом расстоянии от 
датчика строма яичника (1) изоэхогенна мио-
метрию (2), оценка производится в выде-
ленных квадратах в режиме двух окон; в – 
ткань узла (1) изоэхогенна миометрию (2).

1

2

а

2 1

б

1 2

в
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Рис. 1.19. Гипоэхогенные структуры: а – гипоэхогенный эндометрий (стрелки) по сравнению с окру-
жающим миометрием, режим увеличения изображения (ZOOM); б – гипоэхогенная миома (стрелка) по 
сравнению с окружающим миометрием.

а б

Рис. 1.20. Структуры повышенной эхогенности: а – эндометрий повышенной эхогенности (стрелка) 
по сравнению с окружающим миометрием; б – эхогенность стенки жёлтого тела (стрелки).

а б

Рис. 1.21. Высокая звукопроводимость мочи в мочевом пузыре (звёздочка), за которым в сагиттальном 
сечении хорошо визуализируются матка (длинная стрелка), влагалище (короткая стрелка). ТА-ска ни ро-
ва ние.

∗


