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После получения в 1976 г. степени MD 
в Гарвардской медицинской школе Beryl 
R. Benacerraf продолжила обучение и про-
шла интернатуру в Peter Bent Brigham 
Hospital (Бостон, США), затем ординату-
ру в Gene ral Hospital штата Массачусетс 
и аспирантуру по ультразвуковой диагности-
ке и компьютерной томографии в Brigham 
and Women’s Hospital.

За 34 года работы на базе Гарвардской ме-
дицинской школы она выросла до ранга кли-
нического профессора по акушерству, гине-
кологии, репродуктивной биологии и радио-
логии*. С 1991-го по 1993 г. Dr. Benacerraf 
руководила отделением ультразвуковой диа-
гностики при высоком акушерском риске 
в Brigham and Women’s Hospital, а с 1993-го 
по 1999 г. – отделением ультразвуковой диа-
гностики в акушерстве в General Hospital 
штата Массачусетс.

Будучи активным участником Общества 
ультразвуковой диагностики, Dr. Benacerraf 
руководила и организовывала многочислен-

* Под радиологией в США подразумевают любые ви-
зуализационные методы диагностики – компьютерную 
и магнитно-резонансную томографию, ультразвуковые 
исследования и рентгенографию. – Здесь и  далее – 
прим. ред.

ные курсы по ультразвуковому исследованию 
(УЗИ) в рамках последипломного образова-
ния. Beryl R. Benacerraf на протяжении на-
учной карьеры сменила большое количество 
постов в Обществе ультразвуковой диагно-
стики, в числе которых – членство в Амери-
канской коллегии радиологии и Обществе 
радиологов и специалистов ультразвуковой 
диагностики, должность казначея Всемир-
ной федерации ультразвуковой диагности-
ки в медицине и биологии (в течение 7 лет). 
На данный момент Dr. Benacerraf является 
действующим президентом Американского 
института ультразвуковой диагностики в ме-
дицине и членом правления Международ-
ного общества ультразвуковой диагностики 
в акушерстве и гинекологии. Она также яв-
ляется медицинским директором и президен-
том Ассоциации ультразвуковой диагности-
ки, которую она основала в 1982 г. С 2000-
го по 2010 г. она была главным редактором 
Journal of Ultrasound in Medicine. Ее научный 
вклад в области ультразвуковой диагностики 
был отмечен золотой медалью им. Яна До-
нальда от Международного общества ультра-
звуковой диагностики в акушерстве и гинеко-
логии, премиями Frye Award и Holmes Award 
(обе они учреждены Американским институ-
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том ультразвуковой диагностики). Она была 
выбрана для прочтения Серебряной лекции 
в Barnard College в 2007 г., а в 2008 г. получи-
ла премию им. Марии Кюри от Ассоциации 
женщин-радиологов. В 2010 г. Dr. Benacerraf 
стала лауреатом премии Larry Mack Award 
за достижения в области ультразвуковой диа-
гностики от Общества радиологов в ультра-
звуковой диагностике.

Будучи автором и соавтором более 260 ста-
тей, она сосредоточила свое внимание на во-
просах выявления аномалий развития пло-
да и оценки их значимости. Dr. Benacerraf 
провела базовые исследования, в которых 
была обнаружена непосредственная связь 
между утолщением шейной складки и по-
вышенным риском наличия синдрома Дауна 
у плода; также она разработала программу 
генетического скрининга по данным УЗИ. 
Оба метода изменили тактику ведения бе-
ременных, которые на данный момент в обя-
зательном порядке проходят скрининговые 
исследования на наличие у плода синдрома 
Дауна. Она также внесла неоценимый вклад 
в исследование применения трехмерного 
(3D) УЗИ в акушерстве и гинекологии. Кро-
ме того, Dr. Benacerraf участвовала в соз-
дании глав для многих учебников по УЗИ 
и является автором книги «Ультразвуковые 
признаки патологических синдромов у пло-
да», недавно выдержавшей второе изда-
ние. Совсем недавно она начала проявлять 
особый интерес к УЗИ у гинекологических 
больных, в особенности при хронической 
тазовой боли.

Steven R. Goldstein, MD, с отличием окон-
чил университет Colgate со степенью бака-
лавра в области биологии. Он обучался в ме-
дицинской школе Нью-Йоркского универси-
тета, прошел интернатуру по специальности 
«Акушерство и гинекология» в Parkland 
Memorial Hospital в Далласе, штат Техас. 
Затем он окончил ординатуру по специаль-
ности «Акушерство и гинекология» в фили-
але Нью-Йоркского университета – Bellevue 
Hospital. После этого Dr. Goldstein поступил 
на кафедру акушерства и гинекологии шко-
лы медицины Нью-Йоркского университета, 
где он впоследствии был удостоен нынеш-
него звания профессора в области акушер-
ства и гинекологии. Тем не менее половину 

своего времени он посвящает частной прак-
тике в качестве врача акушера-гинеколога 
на факультете практических навыков в Нью-
Йоркском университете.

Давняя заинтересованность Dr. Steven 
R. Goldstein ультразвуковой диагностикой 
в акушерстве и гинекологии привела его 
к ныне занимаемому посту директора от-
деления ультразвуковой диагностики в ги-
некологии на базе медицинского центра 
в Нью-Йоркском университете. Он является 
членом Американского института ультра-
звуковой диагностики в медицине и в насто-
ящее время занимает пост президента этой 
организации. Ранее он был президентом Се-
вероамериканского общества по менопаузе. 
Steven R. Goldstein входил в состав совета 
директоров Американского реестра врачей-
диагностов в области УЗИ, подготавливал 
к тестированию и проводил сертификаци-
онные курсы более чем у 40 000 врачей ‒ 
специалистов по ультразвуковой диагно-
стике по всей стране. Он также является 
экс-председателем Американской коллегии 
акушеров и гинекологов (Нью-Йоркское 
отделение). Dr. Goldstein является автором 
технического бюллетеня данной коллегии 
«Ультразвуковая диагностика в гинеколо-
гии», а также автором практических руко-
водств по селективным модуляторам рецеп-
торов эстрогенов (selective estrogen receptor 
modulators – SERM). Он также работает 
в качестве координатора врачей акушеров-
гинекологов Американской коллегии аку-
шеров и гинекологов и врачей визуальной 
диагностики Американской коллегии радио-
логии. Dr. Goldstein был также экспертом 
Комитета акушерства и гинекологии США.

Революционные труды Steven R. Goldstein 
в области применения УЗИ в период ме-
нопаузы и перименопаузы привели его 
к изучению роли нескольких селективных 
модуляторов рецепторов эстрогенов в этот 
период жизни женщины и их влиянию 
на риск развития рака матки. Кроме того, 
он является одним из директоров отделения 
костной денситометрии в Langone Medical 
Center на базе Нью-Йоркского университе-
та. Сейчас в сферу практических и научных 
интересов Steven R. Goldstein входят вопро-
сы лечения различных состояний в пери-
од менопаузы и перименопаузы с особым 
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акцентом на применении УЗИ для оценки 
объемных образований придатков матки 
и причин аномальных кровотечений.

Steven R. Goldstein является автором учеб-
ников «Endovaginal Ultrasound» и «Ultra-
sound in Gуnеcology». Совсем недавно выш-
ли в свет его книги «Imaging in the Infertile 
Couple» и «Textbook of Perimenopausal Gy-
necology». Dr. Goldstein – один из наиболее 
известных и признанных специалистов в об-
ласти проведения вагинального УЗИ во всем 
мире. Он является автором более 60 глав 
в учебниках и более 80 оригинальных на-
учных статей. Steven R. Goldstein выступал 
в качестве преподавателя, приглашенного 
лектора, приглашенного профессора и руко-
водителя курсов более 400 раз, как в США, 
так и в других странах по всему миру.

Dr. Goldstein в течение длительного перио-
да сотрудничал в качестве консультанта в об-
ласти акушерства и гинекологии со многими 
известными фармацевтическими компани-
ями, в том числе Amgen, Bayer, Boehringer 
Ingelheim, Eli Lilly, Merck, GlaxoSmithKline, 
Novo Nordisk, Wyeth, Procter & Gamble, 
Warner Chilcott, Shionogi, QuatRx, Depomed 
и Pfi zer. Он представлял компании Eli Lilly, 
Pfi zer и Mirabilis Medica в консультативных 
советах Управления по надзору за качеством 
пищевых продуктов и медикаментов США 
(Food and Drug Administration – FDA). Dr. 
Goldstein разрабатывал дизайн исследова-
ний, посвященных лечению гинекологиче-
ских заболеваний, для таких компаний, как 
Eli Lilly, Wyeth, Pfi zer и GlaxoSmithKline. Он 
имеет два патента на медицинские изобре-
тения. Также Steven R. Goldstein был ди-
ректором компании SonoSite Inc., которая 
оказывала услуги в области ультразвуковой 
диагностики, с момента ее создания и до 
продажи компании Fuji Medical в 2012 г.

В настоящее время живет и работает 
в Нью-Йорке.

Yvette S. Groszmann окончила университет 
Tufts со степенью бакалавра в области био-
психологии. В 2000 г. она получила степень 
MD в Университете Коннектикута, а также 
степень магистра в области общественного 
здоровья. Затем она окончила ординатуру 
по специальности «Акушерство и гинеко-
логия» в Pensylvania Hospital, штат Фила-
дельфия.

Во время прохождения ординатуры Yvette 
S. Groszmann уделяла особое внимание уль-
тразвуковой диагностике в акушерстве и ги-
некологии. За время работы в Pensylvania 
Hospital она получила хорошую практику 
в области УЗИ. После завершения обуче-
ния Yvette S. Groszmann присоединилась 
к мультидисциплинарной медицинской 
бригаде в Бостоне в качестве постоянного 
акушера-гинеколога в Brigham and Women’s 
Hospital и Faulkner Hospital. В 2009 г. Dr. 
Groszmann прекратила свою практическую 
деятельность в качестве врача и стала на-
учным сотрудником в области ультразву-
ковой диагностики под руководством Dr. 
Beryl R. Benacerraf. В 2010 г. она вступила 
в Ассоциацию ультразвуковой диагностики 
и продолжила свою деятельность в Brigham 
and Women’s Hospital. На данный момент 
она является клиническим инструктором 
в Гарвардской медицинской школе и об-
учает использованию УЗИ в гинекологии 
ординаторов и врачей-акушеров.

Dr. Yvette S. Groszmann является членом 
Американской коллегии акушеров и гине-
кологов и членом Американского институ-
та ультразвуковой диагностики в медицине. 
Также она является сертифицированным 
акушером-гинекологом.



11

Эта книга создана для врачей как практиче-
ское пособие, которое позволит разрешить 
трудности при обследовании гинекологи-
ческих пациенток. Это удобное пошаговое 
руководство, способное помочь гинеколо-
гам поставить правильный диагноз при раз-
личной патологии.

Книга построена в виде алфавитного пе-
речня заболеваний, с которыми может стол-
кнуться любой практикующий врач при 
оценке данных УЗИ пациентки. Симптомы 
этих болезней включают тазовую боль, объ-
емные образования малого таза и кровотече-
ния в постменопаузе. По каждой категории 
приведен список для дифференциальной ди-
агностики. Например, при наличии тазовой 
боли дифференциальную диагностику следу-
ет проводить с аппендицитом, внематочной 
беременностью, геморрагической кистой, 
миомой с дегенеративными изменениями 
и т.д. Читатель может выбрать, обратиться 
к конкретному заболеванию или к группе за-
болеваний в разделе 1 (всего их 54) и узнать 
больше о них и их ультразвуковых (УЗ) при-
знаках, а также изучить иллюстрации, сопро-
вождающие текстовый материал.

54 подраздела посвящены отдельной теме 
или диагнозу (например, геморрагическим 
кистам, миомам или полипам) и содержат 
огромное количество иллюстраций (более 
600), причем для каждой патологии приве-
дены снимки нескольких пациенток, чтобы 
дать всестороннее освещение УЗ- и доппле-
рометрических признаков каждого заболева-
ния. Каждый подраздел оформлен по одной 
и той же схеме и включает следующие пун-
кты: синонимы/описание, этиология, дан-
ные УЗИ, дифференциальная диагностика, 
клинические аспекты и рекомендации, ли-
тература.

Предисловие

Кроме того, в книге есть раздел, посвя-
щенный результатам УЗИ малого таза в нор-
ме, после чего следуют 26 клинических 
случаев для контроля знаний по гинеколо-
гической патологии – их изучение поможет 
читателю проверить, насколько хорошо он 
усвоил материал, изложенный ранее.

Эта книга не является стандартным учеб-
ником по УЗИ в гинекологии, каких сейчас 
великое множество. Большинство таких 
учебников построены по принципу описа-
ния УЗИ каждого органа (матки, яичников 
и фаллопиевых труб) в отдельной главе. 
Эта книга, по большей части, предназначе-
на для практического врача в качестве ру-
ководства по решению конкретных задач. 
Он может обратиться к ней, чтобы посмо-
треть конкретный симптом или проявление 
и с помощью книги сузить дифференциаль-
но-диагностический ряд до единственного 
правильного диагноза.

Данная книга предназначена для рентге-
нологов, акушеров-гинекологов, репродук-
тологов, реаниматологов, врачей ультразву-
ковой диагностики и ординаторов акуше-
ров-гинекологов, выполняющих УЗИ орга-
нов малого таза. Кроме того, книга может 
быть полезна для врачей первичного звена, 
фельдшеров, медсестер, а также других ра-
ботников, по долгу службы контактирую-
щих с пациентками, имеющими симптомы 
со стороны органов малого таза.

Очень надеемся, что эта книга будет по-
лезна для практикующих врачей, ежеднев-
но встречающихся с патологией органов 
малого таза, и станет для них удобным 
практическим руководством, помогающим 
в решении каждодневных диагностических 
проблем.
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Раздел 1

Синонимы/описание
Эндометриоз матки или миометрия.

Этиология
Аденомиоз – патологическое состояние, при 
котором железы и строма эндометрия обна-
руживаются вне его обычных границ, в мио-
метрии. Эта эктопическая ткань эндометрия 
способна вызывать гипертрофию окружа-
ющего ее миометрия. Данный процесс мо-
жет быть очаговым или диффузным, что 
выражается в вариабельности УЗ-картины 
при данном состоянии. Зона контакта эндо-
метрия и миометрия становится размытой 
и нечеткой вследствие выраженного враста-
ния эндометрия в подлежащий миометрий, 
вплоть до полного стирания границ между 
этими двумя обычно четко разграниченны-
ми структурами (данный феномен может 
быть представлен в виде отдельных очагов 
или распространяться на всю матку).

Данные УЗИ
Генерализованный аденомиоз
Матка обычно увеличена и имеет шаро-
образную форму. Миометрий разнородный 
и, как правило, с одной стороны шире, чем 
с другой. Гетерогенность миометрия зача-
стую связана с наличием в нем кист, кото-
рые представляют собой участки расширен-
ных желез или кровоизлияний, вызванных 
повторяющимися кровотечениями. Кроме 
того, подобные кисты часто обнаруживают-
ся субэндометриально.

Аденомиома
Аденомиома представляет собой частично 
ограниченный гетерогенный очаг в миоме-
трии, что сближает ее по характеристикам 
с миомой, но аденомиома, как правило, 
не имеет четких границ. Одако этого не-
достаточно, чтобы отличить аденомиому 
от миомы. Аденомиома может выступать 
в полость матки в виде полипа с широким 
основанием (полипоидная аденомиома).

При помощи 3D-УЗИ выявляется мно-
жество линейных гиперэхогенных полос, 
направленных из эндометрия в миометрий, 

что создает «лохматый» внешний вид поло-
сти эндометрия на корональном срезе матки.

Хотя магнитно-резонансная томография 
(МРТ) успешно использовалась для диа-
гностики аденомиоза, теперь в ней нет не-
обходимости, потому что УЗИ имеет прак-
тически такую же точность. На основании 
23 статей (данные исследований с участием 
2312 женщин) было проведено сравнение 
УЗИ и МРТ. Чувствительность и специфич-
ность трансвагинального УЗИ составили 
72 и 81% соответственно, тогда как чувстви-
тельность и специфичность МРТ составили 
77 и 89% соответственно.

Диагностика аденомиоза при помощи 
допплерографии, как правило, не дает по-
добного эффекта, поскольку количество 
кровеносных сосудов сильно варьирует и не 
является патогномоничным признаком.

Дифференциальная диагностика
Если очаг аденомиоза ограниченный, его 
можно принять за миому или полип, высту-
пающий в полость матки. Вследствие нали-
чия очагов просветления и неоднородности 
в структуре миометрия иногда диагностиру-
ют злокачественное новообразование матки 
(хотя оно и встречается очень редко). Клю-
чом к постановке верного диагноза у паци-
енток с хронической болью и нарушением 
менструального цикла является асимметрия 
толщины миометрия при сравнении заднего 
и переднего отделов в продольной плоско-
сти, а также наличие характерного призна-
ка – «лохматой» границы эндометрия при 
УЗИ.

Клинические аспекты и рекомендации
Традиционно обильные менструальные 
кровотечения (меноррагия) и болезненные 
менструации (дисменорея) считаются ос-
новными симптомами аденомиоза; часто-
та их встречаемости у женщин составляет 
около 60 и 25% соответственно. В некото-
рых случаях аденомиоз является причиной 
тазовой боли. Ранее типичные симптомы 
развивались у женщин в возрасте 40–50 лет 
(в перименопаузе). Это можно объяснить 

Аденомиоз
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тем, что исторически диагноз «аденомиоз» 
ставился во время гистерэктомии, а широко 
доступных методов визуализации несколько 
десятилетий назад не было. Фактически на-
личие эндометриальных желез и стромаль-
ных элементов в миометрии у столь значи-
тельного количества женщин, не имеющих 
клинических проявлений, должно заставить 
врачей задуматься, является ли аденомиоз 
заболеванием или же, в некоторых случаях, 
это лишь сопутствующий феномен, не име-
ющий отношения к симптомам, наблюда-
емым у пациентки. Точная доля женщин, 
у которых отсутствуют какие-либо симпто-
мы при наличии классических признаков 
аденомиоза при УЗИ, неизвестна.

Возможная причина развития меноррагии 
при наличии аденомиоза – большее количе-
ство эндометриальной ткани в увеличенной 
матке по сравнению с нормой. Дисменорея 
может быть вызвана циклическими крово-

течениями и отеком участков эндометрия, 
которые находятся внутри миометрия.

Радикальным методом лечения аденомио-
за является гистерэктомия. Патологический 
процесс локализуется в матке, поэтому сто-
ит рассмотреть возможность сохранения 
яичников, хотя существуют и аргументы 
в пользу их удаления. Поскольку четкой 
границы между участками эктопического 
эндометрия и нормальным миометрием 
не существует, хирургическая резекция 
(как при удалении миом) в данном случае 
не подходит. Используются различные ме-
дикаментозные (нехирургические) методы 
лечения, такие как пероральные контрацеп-
тивы, применяющиеся для лечения дисме-
нореи и меноррагии, изолированная терапия 
прогестинами, в том числе установка вну-
триматочных средств (ВМС), выделяющих 
левоноргестрел*.

* В настоящее время наиболее перспективными в лечении аденомиоза считаются препараты, содержащие дие-
ногест. Согласно данным последних исследований, это вещество при длительном применении способствует 
децидуализации ткани эндометрия с последующей атрофией эндометриоидных очагов. Также при эндометриозе 
традиционно применяют аналоги гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ), но препараты этой группы менее 
эффективны, чем диеногест.

Рис. A1-1 УЗИ двух разных пациенток. Ткань миометрия выглядит типично, наблюдается ее асимме-
трия из-за аденомиоза. Обратите внимание, что УЗ-граница эндометрия располагается ближе к перед-
ней стенке матки, чем к задней.

111
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Рис. A1-2 УЗИ двух разных пациенток. Гетерогенность миометрия вследствие наличия небольших 
эхо-негативных включений, типичных для аденомиоза.
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Рис. A1-3 Аденомиома с широким основанием в миометрии, выступающая в полость матки. A. Объ-
емное образование, плохо отделяемое от стенок полости матки и вызывающее подозрение на зло-
качественное новообразование, особенно у  пациенток в  постменопаузе. B. Результаты УЗИ той же 
пациентки: введенный физиологический раствор позволяет более контрастно выделить края адено-
миомы, диагностированной при гистологическом исследовании.
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Рис. A1-4 Результаты 3D-УЗИ двух пациенток с распространенным аденомиозом. A. Реконструкция 
коронального среза матки с нечеткой, плохо определяемой линией перехода и эхогенными линия-
ми, исходящими из краев эндометрия. B. Результаты УЗИ другой пациентки с аденомиозом и право-
сторонней миомой матки, также эхо-негативной. C (та же пациентка, что и на рисунке B). Инверсный 
режим 3D-УЗИ, при котором хорошо видно отсутствие четкой границы между эндометрием и миоме-
трием.
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УЗИ органов малого таза: 
как выполнять и на что обращать 
внимание?
Знание нормальной анатомии и техники вы-
полнения УЗИ органов малого таза крайне 
важно для выявления патологий этой ло-
кализации. Полное УЗИ тазовой полости 
выполняется в два этапа. Обычно его про-
водят сначала трансабдоминальным досту-
пом, а затем трансвагинально. Несколько 
десятилетий назад трансабдоминальное 
УЗИ выполнялось при наполненном мо-
чевом пузыре, чтобы «оттолкнуть» петли 
кишечника и хорошо изучить органы мало-
го таза. Хотя трансабдоминальное УЗИ при 
наполненном мочевом пузыре обычно спо-
собствует визуализации, оно бывает эффек-
тивным, даже если мочевой пузырь не рас-
тянут до предела. Если матка располагается 
в антеверсии, она обычно хорошо видна, 
при этом не важно, наполнен мочевой пу-
зырь или нет. Матку, наклоненную кзади 
(в положении ретроверсии), может быть за-
труднительно визуализировать при пустом 
мочевом пузыре, однако это можно сделать 
трансвагинально. Таким образом, для про-
ведения УЗИ органов малого таза теперь 
не обязательно наполнять мочевой пузырь, 
учитывая, что исследование можно прове-
сти и трансвагинально. Если имеются ка-
кие-либо показания к проведению УЗИ при 
наполненном мочевом пузыре (например, 
отказ от проведения трансвагинального УЗИ 
со стороны пациентки), в процессе подго-
товки важно не перерастянуть его, так как 
при этом органы малого таза будут прижаты 
к крестцу, что затруднит их визуализацию.

При проведении УЗИ органов малого таза 
обычно сначала производят оценку трансаб-
доминально, а затем трансвагинально, если 
для этого нет противопоказаний и пациент-
ка не возражает. Если провести УЗИ транс-
вагинально нет возможности, исследование 

можно провести ректальным доступом (тех-
нику проведения см. ниже).

Техника проведения 
трансабдоминального УЗИ (рис. II-1):
1. Матку исследуют в продольной и по-

перечной плоскостях, используя абдо-
минальные датчики с частотой от 3 до 
8 МГц. Если мочевой пузырь наполнен, 
его можно использовать в качестве аку-
стического окна, учитывая, что он рас-
положен кпереди от матки. Если моче-
вой пузырь не растянут, можно мягко 
надавить на брюшную стенку датчиком, 
отодвигая петли кишечника и уменьшая 
таким образом расстояние между датчи-
ком и органами малого таза. Если матка 
увеличена и в ней имеются миомы, при 
помощи трансабдоминального доступа 
можно улучшить визуализацию и полу-
чить возможность оценить размеры мат-
ки. Визуализация может даже несколько 
улучшиться при опорожнении мочевого 
пузыря. Важно оценить размеры эндоме-
трия и убедиться, что дно матки видно 
полностью. Обычно также производит-
ся оценка пространства непосредствен-
но над маткой, где могут располагаться 
объемные образования нижнего отдела 
брюшной полости, которые плохо визуа-
лизируются трансвагинально вследствие 
более краниального расположения.

2. Придатки матки изучают при неболь-
шом давлении на органы нижнего от-
дела брюшной полости, что улучшает 
их визуализацию. При таком мягком дав-
лении петли кишечника смещаются, что 
обеспечивает лучшую визуализацию об-
ласти придатков. Сами по себе яичники 
могут не визуализироваться до примене-
ния трансвагинального доступа, однако 
в целом изучение правого и левого ниж-
них квадрантов живота обычно требует 

Нормальные результаты УЗИ органов 
малого таза и наиболее часто 
встречающиеся варианты нормы
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применения трансабдоминального до-
ступа при расположении яичников или 
патологического образования высоко 
в тазовой полости или низко в брюшной 
полости.

Техника проведения трансвагинального 
УЗИ (рис. II-2):
1. Перед каждым исследованием необхо-

димо выполнять тщательную дезинфек-
цию вагинального датчика, а само ис-
следование проводить в соответствии 
со стандартным протоколом. После дез-
инфекции датчик промывают водой для 
удаления остатков дезинфицирующего 
средства и протирают. На датчик наде-
вается специальный чехол*, смоченный 
контактным гелем, после чего датчик 
вводится во влагалище. Перед введением 
во влагалище конец датчика обрабаты-

* Вместо специального чехла в России принято ис-
пользовать презерватив. 

вается смазкой. Если УЗИ проводится 
по поводу бесплодия или при подготовке 
к инсеминации, необходимо отказаться 
от использования геля, так как его при-
менение может отрицательно влиять 
на свойства спермы; в этом случае мож-
но использовать воду/физиологический 
раствор хлорида натрия.

2. Трансвагинальное УЗИ обычно прово-
дится при пустом мочевом пузыре (кро-
ме редких случаев, когда сам мочевой 
пузырь тоже нужно исследовать); таким 
образом, пациентке необходимо опорож-
нить мочевой пузырь непосредственно 
перед проведением УЗИ.

3. Влагалищный датчик может быть введен 
во влагалище врачом, специалистом УЗИ 
или самой пациенткой, в зависимости 
от того, что для нее является наиболее 
приемлемым и комфортным. В некото-
рых случаях, особенно если специалист 
мужского пола, при проведении исследо-

22
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A

C D

11

B

Рис. II-1 Трансабдоминальное УЗИ. Изображения матки в продольной (A) и поперечной (B) плоско-
сти при трансабдоминальном УЗИ с наполненным мочевым пузырем. Курсорами обозначены размеры 
матки. С и D. Нормальные яичники при трансабдоминальном доступе.
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вания может потребоваться присутствие 
стороннего свидетеля.

Техника проведения трансректального 
УЗИ (рис. II-3):
1. После опорожнения мочевого пузыря 

пациентка ложится в положение Симса 
(на боку, ноги поджаты к животу) или 
в литотомическое положение.

2. Влагалищный датчик подготавливается 
так же, как для трансвагинального УЗИ, 
и вводится в прямую кишку врачом или 
специалистом УЗИ. Вводят датчик мед-
ленно, с постоянной, но умеренной си-
лой, под прямым сонографическим кон-
тролем прямой кишки; таким образом, 
дается время, чтобы сфинктер рассла-
бился. Иногда также можно сначала про-
вести пальцевое ректальное исследова-
ние, чтобы расслабить сфинктер прямой 
кишки и оценить направление ее оси. 
В положении Симса, когда начинает ви-
зуализироваться шейка матки, а датчик 

A B

C

Рис.  II-2 Трансвагинальное УЗИ. А. Нормальная матка в  положении антеверсии (продольная пло-
скость). В. Аналогичный план, но матка в положении ретроверсии. Обратите внимание, что в обоих 
случаях тело матки находится под прямым углом по отношению к УЗ-лучу. С. Изображение матки в ак-
сиальной плоскости: в такой ситуации ее сложно оценить трансвагинально, так как в вертикальном 
положении она находится вне плоскости прохождения УЗ-луча.

Рис.  II-3 Трансректальное УЗИ. Матка в  про-
дольной проекции в том же положении, как если 
бы датчик находился во  влагалище. Исследова-
ние проведено трансректально у девственницы.

погружен в прямую кишку почти напо-
ловину, пациентка осторожно перевора-
чивается на спину, стараясь не сместить 
датчик. В положении лежа на спине ис-
пользуются те же топографические ори-
ентиры тазовой полости и методика, что 
и при трансвагинальном исследовании.
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Протокол внутриполостного УЗИ
Влагалище
При исследовании влагалища важно ви-
зуализировать его по всей длине от входа, 
перед тем как влагалищный датчик будет 
введен внутрь (рис. II-4, A и B). После вве-
дения датчика стенки влагалища и окружа-
ющие структуры выходят из поля зрения. 
Попытки визуализировать их на выходе 
из влагалища терпят неудачу из-за нали-
чия воздуха, попавшего во влагалище при 
первом введении датчика; таким образом, 
если клинически важно изучить влагали-
ще, необходимо сделать это через промеж-
ность до введения датчика. При помещении 
датчика на промежность можно построить 
3D-изображение и его реконструкцию: при 
этом возможно визуализировать тазовое 
дно, а также передний и задний отделы по-
лости малого таза (рис. II-4, B и С). Это 
позволяет врачу оценить анатомические 
взаимоотношения между уретрой, влага-
лищем и прямой кишкой, а также изучить 
все имеющиеся образования или кисты (см. 
Объемные образования влагалища, с. 112).

Шейка матки
Внешний вид, размеры и симметричность 
шейки матки, а также наличие полипов, 
миом или объемных образований в ее канале 
можно оценить при помощи УЗИ (рис. II-5). 
Для выявления аномалий кровотока или на-
личия питающего сосуда при подозрении 
на полип или объемное образование можно 
использовать ЦДС. Мелкие кисты в стенке 
шейки матки (чаще всего это кисты набото-
вых желез) обычно рассматриваются в каче-
стве кистозных включений и при проведе-
нии УЗИ игнорируются. Для поиска очагов 
эндометриоза важно провести оценку на-
ружных границ шейки матки вдоль задней 
ее поверхности, а также верхней части вла-
галищно-прямокишечной перегородки (см. 
Эндометриоз, с. 228).

Матка
При введении датчика во влагалище ста-
новится виден весь его длинник вплоть 
до шейки матки; ось зрения обычно рас-
положена под прямым углом по отноше-
нию к влагалищу (рис. II-2 и II-6). При по-
явлении в поле зрения шейки матки кзади 
от нее начинает визуализироваться дугла-
сово пространство (рис. II-7), а оставшаяся 
часть матки визуализируется в продольной 
проекции. Оцениваются ориентация матки, 
расположение эндометрия и его симметрич-
ность. Если матка находится в положении 
анте- или ретроверсии, она располагается 
в правом углу (горизонтально) по отноше-
нию к углу УЗ-луча и сравнительно легко 
визуализируется (см. рис. II-2). Если матка 
ориентирована аксиально, она располага-
ется параллельно УЗ-лучу, а потому визу-
ализируется плохо (см. рис. II-2). В таком 
случае полость матки лучше исследовать 
трансабдоминально. Оценка размеров матки 
включает измерение длины матки от ее дна 
до шейки (наружного зева), выполняемое 
в продольной проекции, а также ширины 
от передней до задней поверхности матки 
в проекции, перпендикулярной длиннику. 
Ширина матки оценивается в поперечной 
проекции, когда матка видна по короткой 
оси. Подобные измерения могут быть вы-
полнены как трансабдоминально, так 
и трансвагинально (см. рис. II-1 и II-8).

Миометрий оценивают по изменениям его 
контуров, гетерогенности, наличию образо-
ваний, выпячиваний и кист. Миомы и объ-
емные образования должны оцениваться как 
минимум в двух плоскостях. Необходимо 
определить локализацию миомы в матке: 
в подслизистом слое, интрамурально, суб-
серозно или на ножке (см. Миома матки, 
с. 91). У женщин в постменопаузе может вы-
являться выраженная кальцификация дуго-
образных артерий, не связанная с различной 
гинекологической патологией (рис. II-9).

Рис. II-4 Промежность. A. Продольный срез тазового дна со стороны входа во влагалище по длинни-
ку влагалища. B и С. 3D-изображение с аксиальной реконструкцией поперечной проекции тазового 
дна. На реконструированном изображении видны уретра, влагалище и прямая кишка в поперечном 
сечении.
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Уретра

Влагалище

Прямая кишка
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