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Рентгеноконтрастное исследование показало вос-
становление пассажа бариевой взвеси в двенадцати-
перстной кишке уже на 2-е сутки, что позволяло начать 
энтеральное кормление. Режим питания заключался 
во введении по зонду порционно по 200–300 мл про-
тертых продуктов каждые 2 часа. При этом обычно па-
циенты обслуживали себя самостоятельно.

Медиана жизни больных в группах, в контрольной 
она составила 1,9±0,7 месяца, в основной – 8,4±1,3 ме-
сяца (p < 0,01). Средняя продолжительность жизни с 
2,5 месяца в контрольной группе возросла до 5 меся-
цев в основной.

При этом хотелось бы подчеркнуть, что в случаях вос-
становления энтерального питания у больных с обструк-
тивным процессом продолжительность их жизни возрас-
тает до среднестатистического уровня (6–9 мес.) [6, 7].

Высокая надежность фиксированной гастростомы 
обеспечивает нормальный энергетический баланс и, 
восстанавливая гомеостаз, позволяет у таких больных 
использовать химиотерапию, тем самым расширяя 
возможности специального лечения. 

Таким образом, можно сделать следующие выводы.
Наличие достоверного превалирования инкура-

бельных и осложненных форм рака желудка подде-
рживает актуальность выполнения паллиативных 
оперативных вмешательств, в том числе обеспечи-
вающих энтеральное питание. Высокая частота ос-
ложнений при формировании гастростом (выпадение 
зонда, формирование желудочных свищей и т. п.), 
высокая себестоимость разработанных операций 
типа стентирования обусловливают необходимость 
разработки более простых надежных гастростом, ли-
шенных типичных недостатков.

Разработанный способ фиксированной гастросто-
мы характеризуется абсолютной фиксацией гастро-

стомной трубки, обеспечивает надежность энтераль-
ного кормления и лишен осложнений, свойственных 
другим видам гастростом.

В условиях восстановленного энтерального пита-
ния достоверно улучшается качество жизни больных 
с увеличением показателя средней активности до 
45,9±1,6% (по шкале Карновского), её длительность 
возрастает с 1,9 до 8,4 месяца, становится возмож-
ным в программу лечения дополнительно включить 
химиотерапию.

Техническая простота формирования фиксирован-
ной гастростомы доступна для выполнения в любом 
хирургическом отделении общего профиля, включая 
хирургические отделения ЦРБ.
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Традиционная диагностика невынашивания беременности при недостаточной функции желтого тела включает анализ 
клинических данных, тесты функциональной диагностики, определение содержания гормонов крови.

При проведении ультразвукового исследования оценивались наличие или отсутствие желтого тела, диаметр желто-
го тела, эхоструктура, толщина и структура стенки, производилась количественная и качественная оценка кровотока в 
желтом теле.

Убедительным эхографическим критерием невынашивания беременности являются наличие анэхогенной полости в 
структуре желтого тела и анэхогенная структура желтого тела (чувствительность, точность и специфичность были равны 
87%, 92%, 94% и 85%, 93%, 91%).

Убедительным допплерометрическим критерием кровотока в желтом теле при невынашивании беременности были 
снижение количества и исчезновение локусов васкуляризации и повышение индекса резистентности (чувствительность, 
точность и специфичность были равны 97%, 98%, 96% и 98%, 99%, 100%). 

Ключевые слова: невынашивание беременности, ультразвуковая диагностика. 
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Traditional diagnostics of miscarriage at insuffi cient function of the yellow body includes the analysis of the clinical data, tests of 
functional diagnostics, and content defi nitions of blood hormones.

At carrying out ultrasonic research presence or absence of the yellow body, diameter of the yellow body, echo-structure, thickness 
and wall structure were estimated, quantitative and quality estimation of the blood fl ow in the yellow body was conducted.

A veracious sonographic criterion of miscarriage is presence of unechogenic cavity in the structure of the yellow body and 
unechogenic structure of the yellow body (sensitivity, accuracy and specifi city were per 87%, 92%, 94% and 85%, 93%, 91%).

A veracious dopplerometric criterion of the blood fl ow in the yellow body at miscarriage was depression of quantity and 
disappearance of locuses of vascularization and rising of the index of resistance (sensitivity, accuracy and specifi city were per 97%, 
98%, 96% and 98%, 99%, 100%)

Key words: miscarriage of pregnancy, ultrasound diagnostics.
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Лечение невынашивания беременности является 

важной задачей современного акушерства. По дан-
ным разных авторов, эндокринные причины невына-
шивания беременности составляют 8–20 % [12]. Сре-
ди факторов невынашивания беременности большое 
значение имеют гормональные нарушения в яични-
ках, вызывающие недостаточность лютеиновой фазы 
цикла [8, 9]. Полноценное желтое тело необходимо 
для успешной имплантации оплодотворенной яйце-
клетки и сохранения беременности [1]. Недостаточ-
ный синтез прогестерона вызывает неполноценность 
секреторной трансформации эндометрия, изменение 
функции маточных труб, нарушение имплантации 
оплодотворенной яйцеклетки, что клинически прояв-
ляется бесплодием или самопроизвольным выкиды-
шем в I триместре беременности [2, 4, 9, 10]. Тради-
ционная диагностика невынашивания беременности 
при недостаточной функции желтого тела включает 
анализ клинических данных, тесты функциональной 
диагностики, определение содержания гормонов 
крови [2, 4, 10]. Однако большинство применяемых 
методов диагностики являются дорогими или небезо-
пасными для больного своей инвазивностью. Такие 
исследования, как базальная термометрия, зависят 
от пунктуальности и ответственности пациентов и 
потому во многом субъективны [2, 4, 10]. Эхография 
является доступным, безвредным и при этом инфор-
мативным методом диагностики, достоверно отоб-
ражающим структурные изменения, происходящие в 
яичниках при беременности [11, 13, 14]. Ультразвуко-
вая аппаратура с допплеровскими блоками дает воз-
можность неинвазивной оценки кровотока в яичниках 
у пациенток с невынашиванием беременности [1, 3, 
5, 6, 13]. При этом данные в литературе об эхогра-
фической структуре и допплерометрических пара-
метрах кровотока желтого тела при невынашивании 
беременности противоречивы [5, 11, 13].

Цель настоящего исследования – определение 
возможностей методов эхографии и допплерометрии 
в оценке функциональной активности желтого тела 
при невынашивании беременности.

l�2%&,*= ,““��&%"=…, 
Обследовано 100 женщин в сроке беременности 

5–14 недель, находившихся на стационарном лечении 
в отделении патологии беременных № 2 Перинатально-
го центра г. Краснодара. Исследования проводились на 
ультразвуковых сканерах «LOGIQ 5» и «SONOACE Х8» 
конвексными датчиками 2,0–5,0 и 4,0–8,0 МГц трансаб-
доминальным и трансвагинальным доступами после по-
лучения информированного согласия женщин на иссле-
дование до начала сохраняющей терапии. При каждом 
исследовании численные значения теплового и механи-
ческого индексов были менее 1,0, использовался при-
нцип ALARA при применении специальной акушерской 
установки. При проведении ультразвукового исследова-
ния оценивались наличие или отсутствие желтого тела, 
диаметр желтого тела, эхо-структура, толщина и структу-
ра стенки, производилась количественная и качествен-
ная оценка кровотока в желтом теле.

По шкале оценки степени риска развития само-
произвольного выкидыша и преждевременных родов 
(Crasy et all., 1991) все беременные были распределе-
ны на 4 клинические группы [7]. 1-я клиническая груп-
па (контрольная) – женщины с нормальным течением 
беременности (n=20), обследовавшиеся в первом три-
местре беременности в краевом центре перинатальной 
диагностики городской больницы № 2 г. Краснодара. 
2-я группа – беременные с низкой степенью риска са-
мопроизвольного выкидыша и преждевременных родов 
(сумма баллов меньше 6) (n=71). 3-я группа – беремен-
ные с умеренной степенью риска самопроизвольного 
выкидыша и преждевременных родов (сумма баллов 
6–9) (n=34). 4-я группа – беременные с высокой степе-
нью риска самопроизвольного выкидыша и преждевре-
менных родов (сумма баллов больше 10) (n=15). 

p�ƒ3�(2=2/ ,““��&%"=…, 
В 1-й клинической группе у 17 (85%) беремен-

ных желтое тело было неоднородной эхострукту-
ры средней эхогенности с гипо- и гиперэхогенными 
компонентами (рис. 1), у 3 (15%) желтое тело имело 
гипоэхогенную неоднородную эхоструктуру, у всех 
20 (100%) диаметр желтого тела был равен 17–29 
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мм, стенка желтого тела у всех (100%) женщин кон-
трольной группы была повышенной эхогенности и 
толщиной 2,5±0,5 мм. При цветовом допплеровс-
ком картировании (ЦДК) у всех 20 (100%) беремен-
ных кровоснабжение желтого тела обнаруживалось 
в виде яркого цветового кольца, множества локусов 
васкуляризации, расположенных по периферии. Ин-
декс резистентности у 20 (100%) беременных конт-
рольной группы был равен 0,45±0,01, что характерно 
для адекватного кровоснабжения желтого тела.

Во 2-й клинической группе у 2 (2,8%) отсутствовало 
желтое тело, у 23 (32,4%) желтое тело было неодно-
родной эхоструктуры с гипо- и гиперэхогенными компо-
нентами, у 15 (21,1%) желтое тело имело гипоэхогенную 
неоднородную эхоструктуру, у 26 (36,6%) – смешан-
ной эхоструктуры с центрально расположенной анэхо-
генной полостью (занимающей до ¼ объёма желтого 
тела) (рис. 2), у 5 (7,1%) желтое тело было анэхогенной 
структуры. У всех беременных 2-й клинической груп-
пы стенка желтого тела была повышенной эхогенности 
и толщиной 2,0±0,5 мм. У 61 (85,9%) беременной жел-
тое тело было диаметром 17–29 мм, у 3 (4,2%) более 
30 мм, у 5 (7,1%) желтое тело было диаметром менее 17 
мм. При ЦДК у 69 (97,2%) беременных визуализирова-
лись локусы васкуляризации, занимающие ¾ окружности 
желтого тела. Индекс резистентности в сосудах желтого 
тела у беременных второй клинической группы был ра-
вен 0,46±0,01. 

В 3-й клинической группе у 5 беременных (14,7%) 
отсутствовало желтое тело, у 6 (17,6%) желтое тело 
было неоднородной эхоструктуры с гипо- и гипе-
рэхогенными компонентами со стенкой повышен-
ной эхогенности толщиной 1,5±0,5 мм, у 4 (11,8%) 
желтое тело имело гипоэхогенную неоднородную 
эхоструктуру, у 12 (35,3%) – смешанную эхострукту-
ру с центрально расположенной анэхогенной полос-
тью (занимающей до 1/2 объёма желтого тела), у 7 
(20,6%) желтое тело было анэхогенной структуры с 
капсулой толщиной 1,0±0,5 мм (рис. 3). У 4 (11,8%) 
беременных желтое тело было диаметром 17–29 
мм, у 3 (8,8%) – более 25 мм, у 22 (64,7%) жел-
тое тело было размером менее 17 мм. При ЦДК у 
22 (64,7%) беременных визуализировались локусы 
васкуляризации, занимающие 1/2 окружности жел-
того тела, у 7 (20,6%) визуализировались единич-
ные локусы васкуляризации. Индекс резистентности 
в сосудах желтого тела у беременных 3-й клиничес-
кой группы был равен 0,47±0,01. 

В 4-й клинической группе у 7 беременных (46,6%) от-
сутствовало желтое тело, у 1 (6,7%) желтое тело было 
неоднородной эхоструктуры с гипо- и гиперэхогенны-
ми компонентами со стенкой повышенной эхогенности 
толщиной 1,0±0,05 мм, у 1 (6,7%) желтое тело имело 
гипоэхогенную неоднородную эхоструктуру, у 1 (6,7%) – 
смешанную эхоструктуру с центрально расположенной 
анэхогенной полостью (занимающей до 3/4 объёма жел-

Рис. 2. Аваскулярное желтое тело

Рис. 1. Анэхогенная структура желтого тела
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того тела), у 5 (33,3%) желтое тело было анэхогенной 
структуры с капсулой толщиной 1,0 мм (рис. 1). У 1 (6,7%) 
беременной желтое тело было диаметром 17–29 мм,
у 3 (20%) – более 30 мм, у 4 (26,7%) желтое тело было 
размером менее 17 мм. При ЦДК у 1 (6,7%) беременной 
визуализировались локусы васкуляризации, занимаю-
щие менее 1/3 окружности желтого тела, у 4 (26,7%) 
визуализировались единичные локусы васкуляриза-
ции, у 3 (20%) желтое тело было аваскулярным (рис. 2). 
Индекс резистентности в сосудах желтого тела у бере-
менных 4-й клинической группы был равен 0,48±0,01. 

nK“3›&�…,�
С увеличением риска невынашивания беременнос-

ти увеличивается количество беременных с отсутстви-
ем желтого тела (во 2-й клинической группе у 2,8%, а в 
4-й клинической группе у 46,6%). 

При сравнении эхографического изображения жел-
того тела беременных было обнаружено, что с увели-
чением степени риска невынашивания беременности 
преобладает анэхогенный компонент в структуре жел-
того тела. Анэхогенная внутренняя структура преоб-
ладает в 3-й (20,6%) клинической группе. Очевидно, 
однородное анэхогенное содержимое свидетельствует 
о недостаточном количестве лютеиновых клеток, необ-
ходимых для производства прогестерона. 

Желтое тело диаметром более 30 мм расценивалось 
как дополнительный фактор угрозы прерывания беремен-
ности, вызывающий компрессию матки с плодным яйцом. 

При сравнении данных цветового допплеровского 
картирования с увеличением риска невынашивания бере-
менности уменьшается количество локусов васкуляриза-
ции (в 1-й клинической группе – яркое цветовое кольцо, а 
в 4-й клинической группе – единичные локусы васкуляри-
зации и аваскулярное желтое тело) и увеличивается ин-
декс резистентности (0,45±0,01 в 1-й группе и 0,48±0,01 в 
4-й группе), что свидетельствует о нарушении кровоснаб-
жения желтого тела и снижении функциональной актив-
ности желтого тела по выработке прогестерона. 

Таким образом, убедительным эхографическим 
критерием невынашивания беременности являются 
наличие анэхогенной полости в структуре желтого тела 
и анэхогенная структура желтого тела (чувствитель-
ность, точность и специфичность были равны 87%, 
92%, 94% и 85%, 93%, 91%).

Убедительным допплерометрическим критерием на-
рушения кровотока в желтом теле при невынашивании 
беременности были снижение количества или исчезнове-
ние локусов васкуляризации и повышение индекса резис-
тентности (чувствительность, точность и специфичность 
были равны 97%, 98%, 96% и 98%, 99%, 100%). 

ЛИТЕРАТУРА
 1. Абдуллаев Р. Я., Грабар В. В., Грищенко О. В. Трансваги-

нальная допплерография при эндокринном бесплодии. – Харьков, 
2008. – 62 с.

 2. Вихляева Е. М. Руководство по эндокринной гинекологии. – 
М.: МИА, 1997. – 765 с.

 3. Демидов В. Н., Гус А. И., Адамян Л. В. Кисты придатков мат-
ки и доброкачественные опухоли яичников. – М., 2002. – 97 с.

 4. Йен С. С. К., Джаффе Р. Б. Репродуктивная эндокриноло-
гия. – М.: Медицина, 1998. – Том 1. – 701 с. 

 5. Кузьмина С. А. Эхографическая диагностика недостаточ-
ности лютеиновой фазы менструального цикла // Эхография. – 
2003. – Т. 4. № 1. – С. 34–38.

 6. Купешич С., Михайлов А., Курьяк А. Трансвагинальный цве-
товой допплер. – Санкт-Петербург: Петрополис, 2001. – 294 с.

 7. Недоношенность / Под ред. Ю. В. Х. Виктора, Э. К. Вуда. – 
М.: Медицина, 1991. – 367 с.

 8. Серов В. Н., Прилепская В. Н. Гинекологическая эндокрино-
логия. – М., Медицина, 2004. – 528 с.

 9. Сидельникова В. М. Привычная потеря беременности. – М.: 
«Триада-Х», 2002. – 303 с.

10. Сметник В. П., Тумилович Л. Г. Неоперативная гинеколо-
гия. – М.: Медицина, 1998. – 464 с.

11. Стрижаков А. Н., Давыдов А. И. Клиническая трансваги-
нальная эхография. – М., 1997. – С. 121–144.

12. Стрижаков А. Н., Игнатко И. В. Потеря беременности. – 
М.: Медицинское информационное агентство, 2007. – 146 с.

13. Федорова Е. В., Липман А. Д., Омельяненко А. И., Шаку-
нова В. П. Исследование маточного и яичникового кровотока у 
пациенток с бесплодием при лечении методами вспомогательных 
репродуктивных технологий. Исследование кровотока яичников, 
фолликула и желтого тела // Ультразвуковая и функциональная 
диагностика. – 2002. – № 3. – С. 133–139.

14. Хачкурузов С. Г. Ультразвуковое исследование при бе-
ременности раннего срока. – М.: «МЕДпресс-информ», 2002. – 
247 с.

Поступила 15.08.2010

УД
К 

61
6-

00
6.

04
 

e. b. jsdpeb`r{u1, q. `. rep-`psr~m~mv1, e. `. lepxhm`2, b. e. qhmhv{m2

l`cmhŠmn-pegnm`mqm`“ Šnlncp`th“ 
b dh`cmnqŠhje h n0emje pegrk|Š`Šnb jnlahmhpnb`mmncn 

h uhlhnkr)ebncn ke)emh“ p`j` xeijh l`Šjh 
1ÔÃÓ ÔÌÁÖ èì. À. È. Áóðíàçÿíà ÔÌÁÀ Ðîññèè, 

Ðîññèÿ, 123182, ã. Ìîñêâà, óë. Æèâîïèñíàÿ, 46. E-mail: dr_elenk@mail.ru;
2ÔÃÓ «Ëå÷åáíî-ðåàáèëèòàöèîííûé öåíòð Ðîñçäðàâà», 

Ðîññèÿ, 125367, ã. Ìîñêâà, Èâàíüêîâñêîå ø., 3. E-mail: elena_mershina@mail.ru
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