
Ультразвуковое исследование в настоящее
время является, как правило, обязательной и
наиболее востребованной диагностической
процедурой как на уровне простой поликли�
ники, так и на уровне специализированного
стационара. Это объясняется высокой ин�
формативностью метода, его простотой и
доступностью, отсутствием лучевой нагрузки
и хорошей толерантностью к нему пациентов
и врачей. Современное ультразвуковое ис�
следование уже невозможно представить без
использования самого широкого спектра ме�
тодик сканирования. Новые компьютерные
технологии значительно обогатили диагнос�
тические возможности ультразвукового ме�
тода. Появились уникальные методики цве�
тового допплеровского картирования, ткане�
вой гармоники, панорамного сканирования,
трехмерной объемной реконструкции, эхо�
контрастирования, эластографии. С их по�
мощью стало возможным быстро и неинва�
зивно получать морфологическую и функци�
ональную информацию об органах, сосудах,
патологических образованиях. Постоянное
развитие и совершенствование ультразвуко�
вого метода заставляет нас уделять все боль�
ше внимания появляющимся новым техно�
логиям, чтобы своевременно внедрять их
в клиническую практику. В предлагаемом чи�
тателю обзоре современных возможностей
ультразвукового метода мы постарались при�
держиваться комплексного подхода к прове�
дению современного ультразвукового иссле�
дования. Этот подход основан на выполне�
нии в начале исследования базовых, тради�
ционных методик В�режима, с последующим
переходом к использованию методик цвето�
вого допплеровского картирования, трехмер�
ной реконструкции, эхоконтрастирования и
эластографии.

Современные методики сканирования 
в В�режиме

Диагностические ультразвуковые прибо�
ры, работающие в В�режиме, вне зависимос�
ти от их класса позволяют врачам получать
“серошкальные” диагностические изображе�
ния очень высокого качества. Это стало воз�
можным благодаря достижениям компьютер�
ной техники и совершенствованию элемент�
ной базы приборов. Однако большинство
ультразвуковых сканеров оснащены стан�
дартными программами для исследования
различных органов и структур человеческого
организма, которые позволяют значительно
расширять диагностические возможности
обычного сканирования в В�режиме. Речь
идет о таких режимах сканирования, как на�
тивная или тканевая гармоника, панорамное
сканирование и трехмерная реконструкция.
При получении диагностических изображе�
ний с помощью методики нативной гармони�
ки используется более широкий спектр отра�
женных частот, что позволяет получать боль�
ше информации по всей глубине сканирова�
ния и сделать изображение более
контрастным, чем при обычном сканирова�
нии, получить качественное изображение
различных по плотности структур, сделать
контуры исследуемого органа или дополни�
тельного образования более четкими. Режим
панорамного сканирования позволяет полу�
чить расширенное изображение сразу всего
органа, отобразить его топографическое со�
отношение с близколежащими структурами
(рис. 1). Трехмерная реконструкция обеспе�
чивает получение не только волюметричес�
кой информации, но и дает возможность ана�
лиза многоплоскостных срезов исследуемого
органа, в том числе и фронтальных (рис. 2).
Принципиально новым является применение
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высокочастотных ультразвуковых датчиков,
которые обеспечивают визуализацию различ�
ных по эхогенности и глубине залегания
структур. Эти датчики значительно увеличи�
ли разрешающую способность в ближних зо�
нах с одновременным повышением проника�
ющей способности ультразвукового луча.
В них используется узкий ультразвуковой
луч, работающий в высокочастотном диапа�
зоне и способствующий значительному по�
вышению латеральной разрешающей способ�
ности в зоне ультразвукового фокуса, а внед�
рение мощных компьютеров обеспечивает
одновременное действие нескольких переда�
ющих и принимающих фокальных зон, охва�
тывающих все поле интереса, при сохране�
нии адекватной частоты кадров. 

Диагностические возможности В�режима
значительно расширяются при включении
в исследование методик ультразвуковой анги�
ографии. 

Методики ультразвуковой ангиографии

Мы рассматриваем ультразвуковую анги�
ографию как собирательное понятие, куда
входит несколько способов получения УЗ�
изображений сосудов: цветовое допплеровс�
кое картирование, энергетическое картирова�
ние, искусственное контрастирование сосудов
с помощью внутривенно вводимых контраст�
ных веществ, трехмерная реконструкция сосу�
дов. Все названные способы получения
УЗ�изображений способствуют отображению
сосудистых структур, но каждый из них отра�
жает визуализацию и выделение стенок сосу�
дов, несет информацию о характере гемодина�
мики.

С помощью методик УЗ�ангиографии мож�
но неинвазивно или благодаря внутривенному
введению небольшого количества эхоконтра�
стного препарата визуализировать различные
сосудистые структуры и получить ранее не
доступную для ультразвукового исследования
информацию. При помощи методик УЗ�анги�
ографии можно изучать сосудистый рисунок,
оценивать его характер, прослеживать фазы
накопления и выведения контрастных препа�
ратов, изучать гемодинамику. Информация,
получаемая при ультразвуковой ангиографии,
сопоставима с информацией, получаемой при
КТ� и МР�ангиографии, классической рентге�
новской ангиографии, и в большинстве случа�
ев ее бывает достаточно для установления пра�
вильного диагноза.

Цветовое допплеровское картирование
(ЦДК)

Известно, что с помощью цветового доп�
плеровского картирования можно получить
ультразвуковое изображение тока крови в со�
судах за счет отображения движения красных
кровяных телец, то есть эритроцитов. Метод
ориентирован на определение скорости дви�
жения эритроцитов и направления этого дви�
жения. В основе метода лежит отображение
с помощью цвета частотного сдвига движу�
щихся эритроцитов (эффект Допплера). Эрит�
роциты, направляющиеся к датчику, окраши�
ваются в красный цвет (положительный
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Рис. 1. Режим панорамного сканирования. Внутри�

суставной выпот в артифициальном тазобедренном

суставе. Четко визуализируются жидкость, окру�

жающая сустав, отечность периартикулярных тка�

ней. 

Рис. 2. ТВУЗИ. Трехмерная реконструкция. Анома�

лия развития матки. Полная внутриматочная пере�

городка. Полип эндометрия в правом маточном роге.

Фронтальный срез.



сдвиг), а от датчика – в синий (отрицательный
сдвиг) (рис. 3). При этом более светлые тона
цвета указывают на более высокую скорость
движения эритроцитов и обычно присутству�
ют в зонах выраженного стеноза, а также
в центре ламинарного потока крови. Цвет сам
по себе не может четко представлять артери�
альный или венозный кровоток, то есть крас�
ный сосуд не обязательно является артериаль�
ным. Но с помощью импульсного допплера
или допплерографии мы можем получить ин�
формацию в виде допплеровской кривой, ко�
торая несет информацию о характере сосуда.
Эта информация может быть проанализирова�
на количественно. Допплеровская кривая со�
держит информацию как о типе сосуда – арте�
рия или вена, так и о состоянии этого сосуда –
систолическая и диастолическая скорость, ин�
декс резистентности. Последний отражает

состояние стенок сосуда, их сопротивляемость
(рис. 4).

Метод ЦДК имеет ряд ограничений, кото�
рые существенно снижают его диагностичес�
кие возможности. Так, информация о потоке
крови зависит от угла ультразвукового скани�
рования, а сосуды, располагающиеся перпен�
дикулярно к датчику, вообще не
визуализируются. Довольно часто при ЦДК
возникают артефакты в виде aliasing effect, ко�
торые путают цветовую картинку. Но наиболее
значимым ограничением следует считать не�
возможность при ЦДК получать изображения
мелких сосудов с очень малой скоростью кро�
вотока в них. Известно, что в очень мелких со�
судах уловить различия в допплеровском сдви�
ге частот от медленно движущейся крови и от
движений стенки сосуда и окружающих тка�
ней практически невозможно, так как это сто�
ит на пороге технических возможностей при�
бора и законов физики. Рентгеновская анги�
ография преодолевает трудности в отображе�
нии мелких сосудов с помощью субтракции,
то есть вычитания одной картинки из другой,
когда на рентгенограмме можно оставить
только изображения сосудистых структур.

Энергетическое картирование (ЭК) 

Для повышения чувствительности цветово�
го картирования в отображении извитых и
мелких сосудов было предложено использо�
вать не частотный сдвиг, а амплитуду сигна�
лов. Если при ЦДК используется частотный
сдвиг, отражающий скорость движения эрит�
роцитов, то при энергетическом картирова�
нии используется амплитуда эхосигнала, кото�
рая отражает плотность эритроцитов в задан�
ном объеме. С помощью ЭК можно получать
угол�независимые изображения сосудистых
структур, и практически любой сосуд, идущий
под любым углом и направлением, отобража�
ется на экране монитора (рис. 5). При сопос�
тавлении изображений сосудов, полученных
с помощью ЦДК и ЭК, последние имеют ряд
преимуществ по чувствительности и точности
передачи информации, особенно о мелких со�
судах [7]. Новые компьютерные технологии
обеспечивают даже панорамные изображения
сосудов. Правда, при этом у нас отсутствует
возможность определить направление тока
крови в нем. К недостаткам ЭК следует отнес�
ти высокую зависимость от движения окружа�
ющих структур и возникновение так называе�
мых артефактов движения.
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Рис. 3. ЦДК сосудов левой почки. Четкая дифферен�

циация почечной артерии и вены по направлению то�

ка крови. 

Рис. 4. Допплерография на уровне сегментарной ар�

терии почки. Тип допплеровской кривой (tardus�
parvus) и высокая систолическая скорость указыва�

ют на гемодинамически значимый стеноз почечной

артерии. 



Нативное контрастирование
Известно, что движущиеся эритроциты

могут получать свое отображение в просвете
сосуда и при сканировании в В�режиме, так
называемое спонтанное контрастирование
(естественное контрастирование). Примене�
ние специальных программных средств и вы�
сокочувствительных широкополосных датчи�
ков, использующих матричную технологию
сбора информации, позволяет получать диаг�
ностически значимое естественное (натив�
ное) контрастирование тока крови в просвете
сосудов без использования эхоконтрастных
препаратов и цветового картирования (мето�
дики B�Flow, Sie�Flow, Dynamic�Flow).
Основными преимуществами таких методик
являются угол�независимость при сканирова�
нии и отсутствие артефактов. Все эти методи�
ки способны хорошо отображать естествен�
ный ток крови, как правило, в поверхностно
расположенных сосудах. Возможности выше�
упомянутых методик значительно расширя�
ются при применении совместно с ними доп�
плеровских методик и технологии широкопо�
лосного сканирования. Например, для каче�
ственного изображения мелких сосудов
с низкоскоростным кровотоком и на различ�
ных глубинах их расположения применяют
комбинированные или сочетанные техноло�
гии ультразвукового сканирования, когда од�
новременно используются возможности ЦДК
и ЭК. Так, приборы многих производителей
уже оборудованы технологиями ультразвуко�
вой ангиографии, использующими одновре�
менно как частотный сдвиг, так и амплитуду
отраженного сигнала. Эти новые методики
обеспечивают высокое качество отображения
тока крови вне зависимости от диаметра, глу�
бины залегания и хода сосуда. Следует под�
черкнуть, что новые методики ультразвуко�
вой ангиографии позволяют визуализировать
кровоток в зоне опухолевых и воспалитель�
ных изменений. Особенно эффективны мето�
дики ультразвуковой ангиографии в сочета�
нии с трехмерной реконструкцией, обеспечи�
вающей изображение как крупных, так и мел�
ких сосудов даже без дополнительного
контрастного усиления. Трехмерная рекон�
струкция сосудов в режиме энергетического
картирования высокоинформативна в оценке
характера васкуляризации образования и ор�
гана в целом и все шире используется в кли�
нической практике для диагностики и мони�
торинга лечения различных патологических
состояний [1–6].

Трехмерная эхография

Сегодня почти половина диагностических
изображений, получаемых с помощью КТ и
МРТ, представлены в трехмерном режиме и
обрабатываются на компьютерных рабочих
станциях [17]. Обозначенные тенденции в рав�
ной мере можно отнести и к ультразвуковому
методу. Тем более что для обработки ультразву�
ковых трехмерных изображений используются
апробированные при КТ и МРТ компьютер�
ные технологии: многоплановая рекон�
струкция – Multiplanar Reconstruction (MPR),
проекция максимальной и минимальной
интенсивности – Maximum Intensity Projection
(MIP), MinIP, поверхностная реконструкция
объекта – Surface shading rendering или
3D Volume Rendering. Преимуществами трех�
мерной эхографии являются: 

1) получение объемного представления об
органе и его послойной структуре во всех
3 плоскостях c возможностью анализа фрон�
тальных (корональных) срезов, получение ко�
торых невозможно при двухмерном сканиро�
вании;

2) возможность хранения и воспроизведе�
ния волюметрической информации;

3) возможность независимого ретроспек�
тивного анализа всего объема информации
другими исследователями;

4) компьютерная обработка полученных
объемных изображений в различных режимах:
многоплановая реконструкция, проекция макси�
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Рис. 5. Режим ЭДК. Эхограммы полового члена. Про�

дольный срез полового члена. Кавернозная артерия и

спиралевидные артерии в фазе наполнения. Дорсаль�

ная вена.



мальной и минимальной интенсивности, поверх�
ностная реконструкция объекта;

5) сокращение время обследования паци�
ента.

Получение с помощью методик УЗ�анги�
ографии качественных изображений сосудис�
тых структур разного калибра и направления
позволило перейти к новой оценке этих сосу�
дов, а именно к построению пространствен�
ной карты сосудистого дерева. Это стало воз�

можным с новыми компьютерными програм�
мами обработки изображений сосудов в трех�
мерном режиме (3D). 3D�изображения сосу�
дов можно получать практически в реальном
времени, затратив на весь процесс не более
10 с. При этом сканирование ведется как в В�
режиме, так и в режиме УЗ�ангиографии, а по�
лучаемые изображения отслеживаются или на
мониторе ультразвукового сканера, или на эк�
ране дополнительного компьютера. 

При построении трехмерных изображений
применяют либо автоматический сбор объем�
ной информации при использовании специ�
ального трехмерного ультразвукового датчика,
либо поступательное перемещение исследова�
телем обычного датчика с последующей
компьютерной реконструкцией объема. Более
сложные и качественные изображения иссле�
дуемых структур можно получать после обра�
ботки всех собранных данных на компьютер�
ной станции. Возможность пространственной
или объемной оценки хода сосудов, изучение
взаимоотношения сосудов органа и опухоли
являются определяющими для хирурга при
планировании операции (рис. 6). Новые диаг�
ностические возможности ультразвукового
метода, связанные с 3D�реконструкцией сосу�
дов, обусловливают большой интерес к ново�
му методу и способствуют быстрейшему внед�
рению его в практику.

Нами уже накоплен определенный опыт
использования 3D�эхо�ангиографии при ис�
следовании печени, почек, органов мошонки,
предстательной железы и мочевого пузыря
[18–24]. Мы имеем возможность использовать
при построении ультразвуковых трехмерных
изображений хорошо апробированные при КТ
и МРТ компьютерные технологии. В их число
входят многоплановая реконструкция (MPR),
проекция максимальной интенсивности
(MIP), поверхностная реконструкция объекта
(Surface shading rendering или 3D Volume
Rendering). Применение вышеназванных тех�
нологий обеспечивает создание объемных вы�
сокоинформативных виртуальных изображе�
ний различных органов и структур (рис. 7).
Использование мощных компьютерных воз�
можностей сканера во время проведения ульт�
развукового исследования обеспечивает полу�
чение уникальных “живых” изображений.
Трехмерная эхография обладает несомненным
преимуществом перед двухмерным сканиро�
ванием, что отмечалось в многочисленных
публикациях [12–30]. Визуализация исследуе�
мых структур на фронтальных срезах при трех�
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Рис. 6. Опухоль правой почки. Режим трехмерной

УЗ�ангиографии. Сегментарный сосуд, питающий

опухоль.

Рис. 7. 2 опухоли в шейке мочевого пузыря. 3D�волю�

метрическая реконструкция. Трансректальное ска�

нирование. Режим поверхностной обработки изобра�

жения. 



мерной реконструкции является хорошим до�
полнением к информации, получаемой при
обычном двухмерном исследовании. 

Часто двухмерная ультразвуковая ангиогра�
фия не позволяет выявить взаимоотношения
почечных сосудов, лоханки и мочеточника.
3D�виртуальная эхо�ангиография с использо�
ванием мультипланарной реконструкции, ре�
жима Maximum Intensity Projection помогает
установить уровень отхождения почечных со�
судов от аорты, возможное наличие добавоч�
ного сосуда, а последующий анализ изображе�
ний в режиме MIP дополнительно обеспечи�
вает визуализацию чашечно�лоханочной сис�
темы с мочеточником и показывает их
взаимоотношение (рис. 8). 

К преимуществам нового метода следует
также отнести возможность проведения рет�
роспективного анализа всего объема инфор�
мации другими исследователями, что значи�
тельно сокращает время на обследование па�

циентов и может быть использовано для стан�
дартизации подхода к диагностике при ульт�
развуковом исследовании.

Контрастное усиление

Чувствительность ЦДК, ЭК и методик на�
тивного контрастирования в отображении со�
судов может быть значительно повышена при
использовании внутривенно вводимых конт�
растных препаратов. Такие препараты уже ак�
тивно внедряются в клиническую практику и
обеспечивают возможность проведения конт�
растного усиления по аналогии с методиками
контрастного усиления при КТ и МРТ. До
недавнего времени ультразвуковой метод ис�
следования был единственным, в котором не
рассматривалось применение контрастных
препаратов. Ультразвуковая цветовая доппле�
рография считалась уникальной неинвазив�
ной методикой исследования сосудов. Но не�
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Рис. 8. Аномалия развития левой почки. Полное удвоение ЧЛС и мочеточников. Гидронефротическая трансфор�

мация нижней половины удвоенной левой почки. Уретеровазальный конфликт: а – ретроградная уретеропие�

лография, сужение в зоне ЛМС нижней половины удвоенной левой почки; б – трехмерная УЗ�ангиография

с комбинацией проекций MIP и MinIP. Аберрантная левая почечная артерия, отходящая от левой подвздошной

артерии, пересекается с мочеточником в зоне ЛМС.

а б



возможность визуализации мелких и глубоко
расположенных сосудов при обычных режи�
мах сканирования стала основным недостат�
ком этого метода. Общеизвестно, что в очень
мелких сосудах уловить различия в доппле�
ровском сдвиге частот от медленно движущей�
ся крови и движений стенки сосуда и окружа�
ющих тканей практически невозможно. Так,
пока это нельзя выполнить технически в соот�
ветствии с законами физики. Кроме того, су�
ществует определенный предел, за которым
визуализации сосуда и регистрация его доп�
плеровского сигнала не представляются воз�
можными и который обусловлен 2 факторами.

1. Скорость кровотока в сосуде должна
быть достаточной для анализа ее доппле�
ровской частоты или амплитуды и отличной
от частоты колебаний окружающих тканей.

2. Отраженный сигнал должен быть доста�
точно сильным, чтобы его мог принимать дат�
чик. Он должен быть выше фоновых шумов от
самого аппарата.

Использование для этих целей аппаратов
с высокочастотными датчиками оправдывает
себя и с физической точки зрения. С увеличе�
нием частоты посылаемого сигнала пропор�
ционально увеличивается и частота допплеро�
вского сигнала. При этом сила возвращающе�
гося сигнала – отраженная частота – увеличи�
вается в 4 раза по отношению к исходной
излученной частоте. Теоретически, повышая
частоту датчика, мы улучшаем его разрешаю�
щую способность. На практике, повышая час�
тоту сканирования, мы снижаем проникаю�
щую способность ультразвукового сигнала.
Поэтому проникающая способность ульт�
развукового луча ограничена максимальным
пределом допустимых к использованию час�
тот. 

Устранить эти основные помехи помогли
эхоконтрастные вещества, обеспечившие уси�
ление отраженного ультразвукового сигнала
от элементов крови. Принцип резонирующего
действия эхоконтрастных препаратов (ЭКП)
основан на циркуляции в крови ничтожно ма�
лых частиц, обладающих акустическими свой�
ствами. Наиболее важными из этих акустичес�
ких эффектов считают: 

1) усиление отраженного эхо�сигнала;
2) уменьшение затухания эхо�сигнала;
3) скорость распространения акустического

эффекта;
4) циркуляцию ЭКП в сосудистой системе

или их избирательный захват определенными
тканями.

Микропузырьки взаимодействуют с ульт�
развуковым сигналом двояким образом: энер�
гия ультразвукового излучения разрушает
микропузырьки, при высокочастотном ульт�
развуковом излучении микропузырьки начи�
нают резонировать и лопаться. Так, в основу
использования первого поколения эхоконт�
растов был положен физический принцип ли�
нейного преобразования отраженного ульт�
развукового сигнала от микрочастиц (“linear”
microbubble backscatter response). При этом ме�
тоде используется излучаемая частота низких
и средних значений. К недостаткам линейной
модели ответа относится быстрое разрушение
микрочастиц контраста, что является препят�
ствием для качественной оценки их эффекта.
В последнее время в разработке ЭКП домини�
рующее положение занимает нелинейная мо�
дель ответа (“non�linear” backscatter response),
то есть повышение амплитуды ультразвуково�
го сигнала до средних значений приводит
к появлению энергии субгармоники, второй,
третьей гармоники т. д. Этот эффект контраст�
ного усиления можно считать аналогичным
феномену осцилляции или “вспышки”. Нача�
ло осцилляции происходит, когда микропу�
зырьки перед разрывом увеличиваются при�
мерно в 2 раза. Эффективность изображений
при второй гармонике находится в сложной
зависимости от дозы используемого контраста
и параметров оборудования. Под воздействи�
ем высокоамплитудного ультразвукового сиг�
нала происходит разрыв микропузырьков и
начинает генерироваться своеобразный акус�
тический сигнал. Эта нелинейная преходящая
временная реакция получила название “сти�
мулированная акустическая эмиссия”, кото�
рая стала новым направлением развития ЭКП.
Особые акустические резонансные свойства
микропузырьков позволяют создавать специ�
альные, ориентированные на эти свойства ме�
тоды сканирования. Как уже упоминалось
в предыдущих работах, этот метод сканирова�
ния получил название второй гармоники
[6–12]. Он основан на феномене нелинейной
осцилляции резонирующих микропузырьков
и позволяет повысить чувствительность обна�
ружения мелких сосудов. Комбинация конт�
растного усиления и методики второй гармо�
ники способна значительно улучшить визуа�
лизацию мелких сосудов. Сильное новое отра�
женное эхо с удвоенной частотой носит
название второй гармоники. С помощью
компьютерной обработки подавляются сигна�
лы от окружающих тканей и даже эритроци�
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тов, но сохраняются сигналы от микропузырь�
ков газа в сосудистом русле (рис. 9). Происхо�
дит явление, аналогичное субтракции при
рентгеновской ангиографии. Сочетанное ис�
пользование методики второй гармоники и
энергетического допплера позволяет получать
четкое изображение сосудов, располагающих�
ся рядом с двигающимся или пульсирующим
органом, так как исчезают артефакты движе�
ния. При работе с широкополосными много�
частотными датчиками в отличие от класси�
ческой второй гармоники, когда посылается
одна частота и принимается только удвоенная,
может быть получена широкополосная гармо�
ника, так как сканирование идет в диапазоне
различных частот. Поскольку микропузырьки
контрастного вещества генерируют больше
гармоник, чем ткань исследуемого органа, то
возникает сигнал, перекрывающий сигнал от
ткани органа. Этот сигнал можно изучать
в широком спектре частот, обеспечивая сбор
всех отраженных сигналов. Принципиально
отличной является методика инверсионной
гармоники, когда в режиме серой шкалы од�
новременно посылаются 2 ультразвуковых им�
пульса: первый обычный, а второй – его пере�
вернутая копия. Суммарный отраженный сиг�
нал от ткани органа можно представить в виде
прямой, так как каждая ее точка имеет поло�
жительный и отрицательный ответ, которые
как бы отрицают друг друга. Микропузырьки
же контрастного вещества по�разному реаги�
руют на положительный и отрицательный им�

пульсы и выглядят как более светлые точки,
чем ткань органа между двумя импульсами. 

Наиболее клинически апробированным
эхоконтрастным препаратом является лево�
вист, который прошел широкие клинические
испытания, в том числе и в России, и зареко�
мендовал себя как абсолютно безопасный, не�
эмбриотоксичный, неканцерогенный, не об�
ладающий тератогенными свойствами и не
вызывающий генных мутаций препарат. Наш
опыт применения левовиста показал, что он
обеспечивает достаточно хорошее контрасти�
рование небольших по диаметру сосудов,
в том числе опухолевых, визуализация кото�
рых без эхоконтраста невозможна. Входящие
в состав левовиста галактоза и пальмитиновая
кислота являются веществами природного
происхождения, присутствующими в пище�
вых продуктах, таких, например, как молоко.
Галактоза в используемом диапазоне доз и
концентраций не оказывает влияния на функ�
ции центральной нервной, сердечно�сосудис�
той, дыхательной и других систем организма.
В организме препарат быстро метаболизирует�
ся. Период полужизни галактозы составляет
10–11 мин у взрослых и 7–9 мин у детей. В пе�
чени D�галактоза превращается в галактозо�1�
фосфат или метаболизируется с выделением
СО2 после изомеризации до глюкозо�1�фос�
фата. При наличии заболеваний печени до
60% введенной галактозы элиминируется поч�
ками, а остальные 40% утилизируются внепо�
чечными механизмами; кумулятивным эф�
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Рис. 9. Рак правой почки: а – до контрастного усиления визуализируется единичный питающий опухоль сосуд

(стрелка) в режиме ЭДК; б – эхоконтрастная ангиография в режиме второй гармоники в артериальную фазу –

контрастирование опухолевых сосудов.

а б



фектом она не обладает. Применение левовис�
та у пациентов с печеночной недостаточ�
ностью не оказывает никаких побочных реак�
ций. Широкие клинические испытания у па�
циентов с ишемической болезнью сердца про�
демонстрировали абсолютную безвредность
левовиста даже у пациентов с серьезной коро�
нарной патологией [16]. Специальные тесты
на микроэмболизацию показали отсутствие
этого риска. Эффект разрыва микропузырьков
(их резонирование) не вызывает никаких ощу�
тимых физиологических эффектов. 

Акустические свойства левовиста дозозави�
симы. Чем больше концентрация препарата,
тем сильнее контрастирование. Надо отме�
тить, что более концентрированные растворы
левовиста стабильнее, чем менее концентри�
рованные. Для контрастного усиления ис�
пользуют концентрации левовиста от 200 до
400 мг. Большинство исследований проводит�
ся с двукратным введением раствора контраст�
ного вещества каждому пациенту – 300 мг/мл
в первый раз и в концентрации 400 мг/мл во
второй раз – от 4 до 10 мл. Но можно вводить
препарат и более 2 раз – для получения более
стойкого и четкого эффекта усиления. Макси�
мальная разрешенная доза левовиста 70 мл
в концентрации 400 мг/мл, что соответствует
восьмикратной диагностической дозировке.

Готовят раствор непосредственно перед
применением. Для этого от 4 до 10 мл стериль�
ной воды, прилагаемой к каждой упаковке,
набирают в шприц и с помощью пластиковой
канюли переносят во флакон, содержащий
порошок контрастного вещества. Затем, очень
быстро и энергично, встряхивают флакон в те�
чение 10 с для образования раствора. Полу�
ченная гомогенная суспензия молочно�белого
цвета должна постоять 2 мин, после чего она
готова к использованию. Гранулят и раствор
контрастного препарата должны иметь ком�
натную температуру. По возможности следует
избегать нагревания суспензии во время при�
готовления (например, при длительном дер�
жании флакона в руках). Через канюлю наби�
рают готовый препарат в шприц и с помощью
иглы для внутривенных инъекций вводят бо�
люсно или инфузионно. 

Однако в настоящее время в большинстве
клиник мира более широко используется эхо�
контрастный препарат “Соновью” (BR1, Sono
Vue, Bracco), который состоит из микропу�
зырьков, наполненных газом сульфургексаф�
люоридом, которому отдают предпочтение
из�за высокой устойчивости к давлению.

Препарат представлен в виде лиофилизиро�
ванных частиц, содержащих фосфолипиды и
полиэтиленгликоль 4000. Частицы содержат�
ся в пробирке, заполненной газом сульфур�
гексафлюоридом. Контраст готовят с по�
мощью добавления 5 мл физиологического
раствора к содержимому пузырька, который
затем энергично встряхивают. Средний диа�
метр микропузырьков – 2–3 микрона. Пре�
парат остается стабильным в течение 6 ч. Ис�
следования токсичности  показали, что в до�
зировке, в 30 раз превышающей рекомендуе�
мую, он не вызывает никаких побочных
реакций, не оказывает действия на централь�
ную нервную и сердечно�сосудистую систе�
мы. Рекомендуемая дозировка – 2–4 мг. Воз�
можно однократное повторение дозировки.
Это препарат уже следующего поколения, ко�
торый рассчитан на новые технические воз�
можности современной ультразвуковой аппа�
ратуры. Важным при работе с соновью явля�
ется возможность прибора обеспечивать низ�
кий механический индекс при сканировании
(MI < 0,1), что позволяет сохранить пузырьки
препарата при сканировании и обеспечивает
возможность непрерывной визуализации то�
ка крови. Мы применили соновью для оцен�
ки почечной перфузии, а также характера
васкуляризации опухолей печени и почек
(рис. 10). 

Оценка гемодинамики и перфузии органа
с помощью эхоконтрастирования 

Описанные выше методики контрастного
усиления обеспечивают возможность получе�
ния уникальной диагностической информа�
ции, основанной на изучении гемодинамики
исследуемого органа, оценки его перфузии.
Речь, прежде всего, идет о характере контрас�
тирования сосудистых структур непосред�
ственно в самом органе или в новообразова�
нии и зависимости эхоконтрастирования от
времени. Доказано, что по характеру накоп�
ления контрастного вещества в опухоли воз�
можна их дифференциальная диагностика
[11–16]. Динамическая контрастная эхогра�
фия (ДКЭ) позволяет получать информацию,
сопоставимую с контрастным усилением при
КТ или МРТ. Более того, при ДКЭ имеется
возможность наблюдать все фазы контрасти�
рования при непосредственной “живой” ви�
зуализации органа, патологического очага
или сосуда во время ультразвукового скани�
рования. Методика ДКЭ представляется мно�
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гообещающей при поиске и дифференциаль�
ной диагностике опухолей различных лока�
лизаций. С другой стороны, чрезвычайно
важной является информация о перфузии ор�
гана, то есть о скорости прохождения крови
через ткань органа. Изучение перфузии орга�
на дает бесценную информацию о состоянии
клеточных структур изучаемого органа. Так,
с помощью эхоконтрастирования может быть
получена информация о состоянии перфузии
в миокарде, печеночной и почечной ткани.
Диагностические возможности ультразвуко�
вого метода в этом случае трудно переоце�
нить, так как информативность эхоконтрас�
тирования чрезвычайно высока, а сама мето�
дика относится к безвредным и неинвазив�
ным процедурам. 

Новое направление в УЗ�диагностике –
эластография

Со времен Гиппократа известно, что высо�
кая плотность или жесткость новообразования
рассматривается как показатель его злокачест�
венности. Именно этот принцип положен
в основу нового ультразвукового метода –
эластографии, при котором с помощью ульт�
развуковой волны и небольшой механической
компрессии можно определять степень дефор�
мации ткани органа. При этом мягкие части
ткани будут деформироваться в большей сте�
пени, а жесткие – меньшей. Качественные и
количественные изменения нормальной или
обычной структуры ткани органа под влияни�
ем ультразвукового сигнала при эластографии
отражаются в виде цветовой шкалы и могут
быть подсчитаны при помощи количествен�
ных показателей. Данные эластографии явля�

ются важным дополнительным критерием
оценки характера изменений в тканях различ�
ных органов и могут помочь в дифференци�
альной диагностике новообразований различ�
ных локализаций. Мы применили метод элас�
тографии у специально отобранных пациен�
тов, у которых по результатам ранее
проведенных инструментальных исследова�
ний были заподозрены новообразования щи�
товидной железы, молочной железы, предста�
тельной железы, патология полового члена,
гепатит и цирроз печени. Все исследования
выполнены на серийном ультразвуковом ска�
нере фирмы “Хитачи” – HI Vison 900, осна�
щенном полным набором датчиков с прог�
раммным обеспечением для проведения элас�
тографии. Эластограммы оценивались по
компьютеризованной цветовой шкале, где
степень жесткости соответствовала опреде�
ленному цвету (мягкие ткани – красный и зе�
леный цвета, жесткие – синий), а также по
стандартной балльной шкале жесткости, кото�
рые разработаны применительно к исследуе�
мому органу. В результате проведенного иссле�
дования были получены данные, свидетель�
ствующие о высокой степени корреляции сте�
пени жесткости характеру структурных
изменений в ткани исследуемого органа. Вне
зависимости от локализации новообразования
злокачественный процесс характеризовался
высокой степенью жесткости ткани и находил
свое отражение на цветовой шкале прибора
в виде участка интенсивного синего цвета
(рис. 11). Тогда как обычные или доброкачест�
венные новообразования были представлены
в виде участков зеленого или красного цвета.
Первые полученные данные позволяют нам
предположить, что эластография является
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Рис. 10. Подозрение на 2 объемных солидных образования левой почки: а – до контрастного усиления в В�режи�

ме; б – эхоконтрастное исследование с препаратом “Соновью”. Через 33 с после введения соновью в раннюю па�

ренхиматозную фазу контрастирования подтверждается наличие в левой почке только простой кисты. 

а б



многообещающим методом дифференцирова�
ния новообразований в различных органах и
тканях человеческого организма.
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Рис. 11. Рак предстательной железы: а – в В�режи�

ме невозможно дифференцировать опухолевый учас�

ток; б – в режиме соноэластографии мультифокаль�

ное поражение левой доли предстательной железы

четко обозначено синим цветом.
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