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– спиральная компьютерная томография позволя-
ет оценивать анатомо-топографические соотношения, 
визуализировать участки обызвествлений, проводить 
виртуальную бронхоскопию;

– СКТ с функциональными пробами дает воз-
можность определять наличие трахеомаляции;

– магнитно-резонансная томография позволяет чет-
ко дифференцировать паратрахеальные мягкие ткани, 
сосудистые структуры и стенки трахеи при отсутствии 
контрастного усиления; 

– основными недостатками СКТ являются ионизи-
рующее излучение и недостаточная естественная раз-
решающая способность метода по отношению к стенке 
трахеи;

– к недостаткам МРТ стоит отнести невозможность 
построения 3D реконструкций.
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 Измерения толщины стенки трахеи мы прово-
дили при спиральной компьютерной томографии и 
магнитно-резонансной томографии. При локализа-
ции стеноза на уровне шейного отдела трахеи четкая 
визуализация наружной стенки трахеи при СКТ не 
представлялась возможной из-за фиброзных изме-
нений паратрахеальной клетчатки. Нарушения диф-
ференциации наружной стенки трахеи отмечались у 
11 пациентов со стенозом шейного отдела трахеи в 
среднем на протяжении 19,86±4,62 мм, у пациентов 
со стенозом шейно-грудного отдела трахеи на про-
тяжении 13,87±3,0 мм в 3 случаях. Среди пациентов 
с двухуровневыми стенозами при локализации руб-
цовых изменений на уровне шейного отдела трахеи 
была затруднена оценка толщины стенки трахеи в 
среднем на протяжении 12,42±1,19 мм в 6 случаях. 
7 пациентам со стенозом шейного отдела трахеи 
и 3 пациентам с двухуровневыми стенозами была 
выполнена МРТ. Возможность МРТ хорошо диффе-
ренцировать паратрахеальную клетчатку и прилега-
ющие к трахее анатомические структуры позволила 
нам более четко визуализировать стенку трахеи и 
измерить ее толщину. 

 Стоит отметить, что при наличии трахеосто-
мической трубки либо стента на уровне рубцовых 
изменений оценить степень их выраженности не 
представляется возможным. Сами трахеостоми-
ческие трубки и стенты при обследовании трахеи 
не дают артефактов и не влияют на качество визу-
ализации. В ряде случаев при проведении спираль-
ной компьютерной томографии представлялось 
возможным удаление трахеостомической трубки на 
время исследования в связи с высокой скоростью 
сканирования. 

 На основании обработанного материала нами раз-
работан алгоритм обследования пациентов с подозре-
нием на рубцовый стеноз трахеи (схема). 

При обследовании пациентов с рубцовыми стено-
зами трахеи для получения важной в диагностичес-
ком отношении информации рекомендуется исполь-
зование СКТ и МРТ в комплексе. Оценив возможности 
обоих методов, сделали следующие выводы:
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0 Одной из актуальных проблем современной ги-

некологии являются диагностика и лечение миомы 
матки. Частота ее обнаружения у женщин репродук-
тивного возраста находится в пределах довольно 
значительных колебаний: от 20 до 77%. Истинная 
частота опухоли превышает регистрируемую, так как 
в ряде случаев диагностика миомы матки на ранних 
стадиях ее формирования затруднена и больные не 
всегда своевременно обращаются за медицинской 
помощью [2]. В зависимости от характера пролифе-
ративных процессов в миоматозном узле выделяют 
три морфологические формы миомы матки: простая, 
пролиферирующая и предсаркома. При простой ми-
оме необходимыми являются динамическое наблю-
дение и консервативная терапия, при пролифериру-
ющей миоме и предсаркоме – различные варианты 
хирургического лечения. Лечебные мероприятия во 
многом определяются особенностями строения и 
ангиогенеза в миоматозных узлах [1, 4, 6, 7]. Мор-
фологическая структура опухоли влияет на степень 
ее васкуляризации. Чем ниже клеточная дифферен-
цировка, тем интенсивнее регистрируется внутрио-
пухолевый кровоток. Минимальная васкуляризация 
отмечается в простой миоме, более выраженная – в 
пролиферативной и предсаркоме. В научных работах, 
посвященных проблемам патологии матки, большое 
внимание уделяется ультразвуковой диагностике. 
В основу данного метода положены определение 
размеров миоматозного узла, оценка его эхогенности 
и эхоструктуры. За последние годы опубликован ряд 
работ, посвященных допплерометрическому иссле-
дованию миоматозного узла. Так, при активно про-
лиферирующей миоме характерным является нали-
чие зон васкуляризации по центру и периферии узла, 
показатели максимальной систолической скорости в 
артериях составляют более 20 см/cек., а значения 
индекса резистентности (ИР) – около 0,4 у. е.

Другой не менее значимой проблемой является 
оценка эхогенности и эхоструктуры миоматозного узла. 
Оценка эхогенности носит субъективный характер, во 
многом зависит от класса ультразвукового оборудо-
вания и уровня квалификации исследователя. Приме-
нение современных математических методов оценки 
эхогенности миоматозного узла существенно повыша-
ет диагностическую ценность ультразвукового метода ис-
следования и отражает ее функциональное состояние. 

В медицинской практике нашли применение раз-
личные методы компьютерного прогнозирования тех 
или иных патологических состояний, призванные 
создать модель индивидуального прогноза течения 
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заболевания, с учетом различной информационной 
значимости большого количества параметров [3, 5, 
6]. Чем больше диагностических критериев исполь-
зуется, тем сложнее дать прогноз течения заболе-
вания, поскольку критерии могут иметь различный 
информационный «вес». Определение информа-
ционной значимости ультразвуковых критериев при 
различных вариантах миомы матки и послужило за-
дачей исследования.

Цель исследования – разработать клинико-эхог-
рафический алгоритм дифференциальной диагнос-
тики простой и пролиферирующей миомы матки у 
женщин репродуктивного периода жизни.

l=2�!,=� , %�2%&/ ,““��&%"=…, 
Для определения диагностической ценности изу-

чаемых параметров УЗ-исследования с учетом сте-
пени выраженности пролиферативных изменений в 
миоматозном узле было обследовано 257 пациенток, 
которые в зависимости от исхода заболевания рет-
роспективно были дифференцированы на 4 клини-
ческие группы: 

1-я группа (n=81) – включены пациентки, у которых 
определялись одиночные миоматозные узлы, при этом 
размеры образований в среднем составляли от 10 до 
20 мм, без увеличения размеров при динамическом на-
блюдении в течение 1 года и при отсутствии клиничес-
ких проявлений; 

2-я группа (n=104) – пациентки, у которых определя-
лись множественные миоматозные узлы, размеры об-
разований в среднем составляли 10–20 мм, в динамике 
отмечался незначительный рост миоматозных узлов, 
не более 10 мм в год; 

3-я группа (n=56) – пациентки, подвергшиеся кон-
сервативной миомэктомии или надвлагалищной ам-
путации матки по поводу множественных узловых 
образований. Показаниями к оперативному лечению 
являлись: выраженные клинические проявления, 
быстрый рост образования, размеры одиночных уз-
лов, превышающие 40 мм, нарушение функции со-
седних органов; 

4-я группа (n=16) – пациентки, подвергнутые опера-
тивным вмешательствам по поводу больших размеров 
матки (более 12 недель при бимануальном исследова-
нии), множественных миоматозных узлов, приводящих 
к нарушению функции соседних органов, анемии, при 
подозрении на саркому матки.

Ретроспективный анализ историй болезни и амбу-
латорных карт осуществлен по результатам обраще-
ний во 2-ю многопрофильную больницу г. Краснодара. 
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Балльные критерии оценки 
качественных признаков миоматозных узлов

Признаки Характеристика признаков Баллы

Размеры  миоматозного узла

До 10 мм 0
От 11 до 30 мм 1
Свыше 31 мм 2

Оценка эхогенности узла

Изоэхогенный 0
Повышенной или пониженной 1
Смешанной 2

Данные ЦДК

Отсутствие васкуляризации узла 0
Периферический тип васкуляризации узла 1
Центральный тип васкуляризации узла 2

Показатели индекса резистентности 
в очаговых образованиях

ИР – 0,6 0
ИР – 0,5–0,6 1
ИР – менее 0,4 2

Показатели максимального венозного кровотока

7–8 см/сек. 0
8–9 см/сек. 1
Свыше 10 см/сек. 2

Типы гистограмм

Одновершинный равносторонний треугольник 0
Одновершинный асимметричный треугольник 1
Многовершинный или сглаженный 2

Для исследования матки и придатков использовали 
ультразвуковые сканеры «Aloka-5500» и «HD-11 Philips» с 
линейным мультичастотным трансдьюссером 7,5–10 МГц. 
Допплерографическое исследование проводилось в ре-
жимах цветового допплеровского картирования (ЦДК) и 
энергетического допплера (ЭД). Рассчитывались индекс 
резистентности (ИР), значения максимальной систоли-
ческой скорости в артериях и венах миоматозного узла. 

Ультразвуковое исследование с построением гис-
тограмм ткани и математической обработкой эхоплот-
ности проводилось больным на аппарате «Combison-
530D» с применением трансвагинального датчика, 
работающего в диапазоне 5 МГц. 

Анализировались гистограммы эхоплотности ми-
оматозных узлов в режиме серой шкалы. Для стан-
дартизации данных получали изображение матки в 
продольном сечении. Измерялась площадь сечения 
матки, строились гистограммы эхоплотности миома-
тозного узла (обводка контура «очага» производилась 
вручную). При анализе гистограмм оценивались: сред-
нее арифметическое значение эхоплотности в иссле-
дуемом контуре (AV), вариабельность эхо-плотности 
с вычислением среднего квадратичного отклонения 
эхоплотности (SD). В связи с возможной зависимостью 
показателей вариабельности эхоплотности миоматоз-
ного узла от площади получаемого сечения при оцен-
ке гистограмм эхоплотности тканей дополнительно 
определялся коэффициент вариации (SD/AV×100%), 
вычислялись отношения среднего арифметического и 
среднего квадратичного отклонения эхоплотности уз-
лов к площади продольного сечения (S): AV/S и SD/S.

p�ƒ3�(2=2/ ,““��&%"=…,  , ,. %K“3›&�…,�
В результате проведенного исследования по клини-

ческим группам были получены следующие результа-
ты. В первой клинической группе размеры миоматоз-
ного узла были 12,3±5,23 мм; у 78 (96,3%) узлы были 
изоэхогенны, у 2 (2,5%) – гипоэхогенные, и в 1 (1,2%) 
случае – гиперэхогенный узел. Эхоструктура узлов во 

всех наблюдениях была однородная. Показатели, по-
лученные методом построения гистограмм эхоплот-
ности тканей, были следующие: AV общего контура 
матки 77,74±3,4; SD общего контура матки 36,35±1,5; 
AV/S составило 5,43±0,18; SD/S было 2,74±0,09; 
SD/AV×100 – общий контур 49,24±1,85. При этом гис-
тограмма эхоплотности миоматозного узла имела фор-
му ровного одновершинного треугольника у 78 (96,3%) 
пациенток, у 2 (2,4%) – асимметричный треугольник 
с одним пиком, у 1 (1,2%) пациентки сглаженный тип 
(рис. 1, 2, 3). При проведении ЦДК единичные цвето-
вые локусы определялись лишь у 2 (2,4%) пациенток, 
при этом значения ИР васкуляризации миоматозного 
узла были 0,56 и 0,57 у. е.

Во второй клинической группе средние размеры 
миоматозного узла были 18,3±2,23 мм; при этом у 99 
(95,2%) отмечался рост миоматозных узлов более 
5 мм, у 5 (4,8%) – менее 5 мм. У 38 (36,5%) узлы были 
изоэхогенны, у 12 (11,6%) пациенток узлы гипоэхоген-
ные, и в 54 (51,9%) случаях – гиперэхогенные. Показате-
ли, полученные методом построения гистограмм эхоп-
лотности тканей, были следующие: AV общего контура 
матки 63,15±5,3; SD общего контура матки 34,06±1,16; 
AV/S составило 2,35±0,17; SD/S было 1,48±0,17; 
SD/AV×100 – общий контур 59,97±5,4. Гистограмма 
очагового образования имела форму асимметричного 
одновершинного треугольника. При проведении ЦДК 
у 60 (57,7%) цветовые локусы не определялись; у 44 
(42,3%) больных цветовые локусы определялись лишь 
по периферии образования; при этом значения ИР в 
миоматозном узле были 0,51±/0,15 у.е., значения мак-
симальной артериальной скорости 12,15±4,55 см/сек. и 
максимальной венозной скорости 6,12±2,22 см/сек. 

В третьей клинической группе размеры миоматоз-
ного узла были 38,1+8,33 мм. У 14 (25%) узлы были 
изоэхогенные, при этом у 7 (12,5%) по периферии 
узлов определялся гипоэхогенный венчик «хало», у 
3 (5,3%) узлы были гипоэхогенные, и у 11 (19,6%) – 
гиперэхогенные, у 28 (50%) – смешанной эхогенности. 
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Показатели, полученные методом построения гис-
тограмм эхоплотности тканей, были следующие: AV 
общего контура матки 60,69±5,51; SD общего конту-
ра матки 42,23±4,25; AV/S составило 2,27±0,38; SD/S 
было 1,69±0,29; SD/AV×100 – общий контур 72,12±6,4. 
Гистограмма очагового образования имела фор-
му асимметричного многовершинного треугольника 
(рис. 4). При проведении ЦДК у 56 (100%) цветовые 
локусы определялись; у 44 (98,6%) больных цветовые 
локусы определялись лишь по периферии образо-
вания; у 6 (10,7%) – по центру, и у 6 (10,7%) – сме-
шанный тип васкуляризации. При этом значения ИР в 
миоматозном узле были 0,45±⁄0,15 у. е., максимальной 
артериальной скорости – 16,15±2,15 см/сек. и макси-
мальной венозной скорости – 7,65±4,22 см/сек. 

В четвертой клинической группе средние размеры ми-
оматозного узла были 66,10±9,23 мм. У 2 (12,5%) паци-
енток узлы были изоэхогенны, у 14 (87,5%) – смешанной 
эхогенности. Показатели, полученные методом построе-
ния гистограмм эхоплотности тканей, были следующие: 
AV общего контура матки 58,69±5,51; SD общего контура 
матки 47,23±5,25; AV/S составило 2,17±0,28; SD/S было 
1,79±0,21; SD/AV×100 – общий контур 82,12±4,4. Гисто-
грамма очагового образования имела форму асиммет-
ричного многовершинного треугольника или сглажен-

ного. При проведении ЦДК у всех 16 (100%) пациенток 
цветовые локусы определялись как по периферии, так 
и в центре. При этом значения ИР в миоматозном узле 
были 0,38±0,25 у. е., максимальной артериальной ско-
рости – 19,15±2,15 см/сек. и максимальной венозной ско-
рости – 9,15±2,25 см/сек. (рис. 5а, 5б). 

Для оценки информативности ультразвуковых мар-
керов пролиферирующей миомы матки и разработки на 
этой основе диагностического алгоритма был исполь-
зован математический анализ, суть которого состоит в 
следующем. Все ультразвуковые маркеры заболевания 
оцениваются по их вкладу в разделение пациенток на 
группы, отличающиеся по степени тяжести заболева-
ния, от 1-й к 4-й клиническим группам. Математически 
построение алгоритма заключается в создании дискри-
минантной функции вида:

S1 = X1×a1 + X2×a2 + … + Xi×ai + const,

где X1, X2, … Xi – значения признаков,
a1, a2, … ai – коэффициенты при соответствующих 

значениях признаков; 
const – константа.
Числовые признаки вносятся в формулу непосредс-

твенно. Качественным же признакам присваиваются 

Рис. 1. Ровный одновершинный треугольник,
 гистограмма простой миомы

Рис. 2. Асимметричный треугольник 
с одним пиком,  гистограмма 
пролиферирующей миомы

Рис. 3. Сглаженный тип гистограммы, 
гистограмма пролиферирующей миомы

Рис. 4. Асимметричный многовершинный 
треугольник, гистограмма  предсаркомы
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балльные критерии оценки по степени выраженности 
этих признаков. Эти баллы и вносятся в формулу.

Для проведения анализа качественным признакам 
были присвоены балльные критерии оценки (таблица).

Сумма баллов от 0 до 3 может рассматриваться как 
минимальный риск наличия пролиферирующей миомы 
матки; от 3 до 6 (2-я клиническая группа) – как умеренный 
риск наличия пролиферирующей миомы матки; от 6 до 9 
(3-я клиническая группа) – высокий и от 9 до 12 баллов (4-я 
клиническая группа) интерпретируются как крайне высокая 
вероятность наличия пролиферирующей миомы матки. 

Таким образом, комплексная эхографическая ха-
рактеристика миоматозного узла с учетом информа-
ционного «веса» каждого критерия позволяет прогно-
зировать степень выраженности пролиферативных 
изменений в миоматозном узле и оптимизировать 
лечебные мероприятия.
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 Рис. 5а.  Пролиферирующая миома матки (гипоэхогенный неоднородный узел)

 Рис. 5б.  Ультразвуковое допплерографическое исследование 
пролиферирующей миомы матки, ИР-0,35 у. е. 


