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Дорогие коллеги!

Прошло уже 8 лет после издания первого тома учебника ультразвуко-
вой диагностики в педиатрии. Как оказалось, этот том и последующие 
тома учебника, а также справочник оказались очень востребованы в 
нашей стране и за рубежом среди специалистов самых различных 
направлений, а не только врачей ультразвуковой диагностики. За это 
время у нас накопился очень большой фактический материал по всем 
вопросам исследования органов брюшной полости у детей в стациона-
рах и амбулаториях педиатрического и хирургического профиля. 
По некоторым вопросам внесены изменения и дополнения, исправлены 
некоторые ошибки. Представляется новая глава по самым актуальным 
вопросам неонатальной хирургии, острому абдоминальному синдрому.  

В авторский коллектив вошли еще два специалиста (Е.А. Филиппова, 
Е.В. Дмитриева), имеющие огромный опыт в ультра звуковой диагности-
ке, эксперты в своих областях.

Мы надеемся, что наш труд окажется необходимым в ежедневной 
работе специалистов ультразвуковой диагностики, педиатров, неона-
тологов, детских хирургов.

Про фес сор М.И. Пы ков

7
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Для проведения ультразвукового исследования у детей необходимы 
клинические показания и разрешение родителей. Противопоказаний 
для него нет. Используемое оборудование должно быть, по возмож-
ности, самого высокого класса. Частота сканирования определяется 
поставленной задачей, но всегда надо стремиться к ее наибольшим 
значениям.

Подготовка. В гастроэнтерологии при плановых осмотрах исследо-
вание проводится в ранние утренние часы строго натощак, без приема 
воды. В экстренных ситуациях подготовка не требуется.

Íîðìàëüíàÿ ýõîàíàòîìèÿ ïå÷åíè

В настоящее время в ультразвуковой диагностике наиболее распро-
странена портальная система сегментарного строения печени Куино 
(Couinaux) (рис. 1.1). Четких границ между сегментами нет. Единственная 
гиперэхогенная полоска облитерированного аранциева протока раз-
деляет хвостатую долю (I сегмент) от заднего сегмента левой доли 
печени (II сегмент). Эта граница видна в любом возрасте. III сегмент 
расположен спереди от II сегмента. От левой долевой ветви воротной 
вены (ВВ) отходят хорошо видимые сегментарные сосуды к этим 
участкам паренхимы.

IV сегмент (квадратная доля) также имеет хорошо видимый сегмен-
тарный сосуд, отходящий от правого края кармана Рекса – дистальной 
части левой долевой ветви ВВ.

Распознавание остальных сегментов в какой-то степени приблизи-
тельно, поскольку четких анатомических ориентиров и границ они не 
имеют. Двигаясь к правому краю печени (против часовой стрелки), 
определяются V, а затем VI (передний боковой) сегменты. Ниже VI сег-
мента располагается VII сегмент (задний боковой). Между ним и позво-
ночным столбом лежит VIII сегмент.

Большое клиническое значение имеют углы печени – слияние 
передневерхней выпуклой поверхности и нижнезадней поверхности. 
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Рис. 1.1. а–в – об щая схе ма сег мен тар но го стро е ния и рас по ло же ние сег мен тов пече-
ни при раз лич ных по пе реч ных по ло же ни ях дат чи ка.
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При продольном сканировании по переднеподмышечной и среднеклю-
чичной линиям углы правой доли печени должны быть у здорового 
человека острыми – 45–60°. При поперечном сканировании в эпига-
стрии оценивается угол левой доли. Он обычно составляет 45°.

Измерение печени. Одним из самых распространенных показаний 
к исследованию органов живота является так называемая гепатоме-
галия, которая регистрируется при простой пальпации передней 
брюшной стенки. При этом очень часто не регистрируется местонахож-
дение верхнего края этого органа, а заключение выносится на осно-
вании определенного выступания печени из-под края реберной дуги. 
Необходимо отметить, что печень у детей довольно долго может 
выступать из-под реберной дуги, что является анатомической нормой 
до 9–12 лет (в зависимости от телосложения). 

Степень этой «гепатомегалии» лежит целиком на совести лечащего 
врача, который должен учесть время суток осмотра, прошедший прием 
пищи, анамнестические данные и т.д. 

При объективном ультразвуковом измерении этого органа практи-
чески нет полноценных анатомических нормативов, как, например, при 
измерении почек, щитовидной железы, селезенки, яичек и т.д. 
Большинство авторов предлагают мерить косой переднезадний размер 
при сканировании в правом подреберье, уйдя от изображения правой 
почки. По существу измеряется переднезадний размер нижней 
апертуры грудной клетки. Все, что больше этого расстояния, расцени-
вается как патология.

Предлагаются более информативные и клинически значимые 
способы оценки печени, которые относятся к относительным, сравни-
тельным измерениям.

Известно, что максимальный размер правой доли печени в полтора 
раза больше максимального размера левой доли. Подобное соотно-
шение встречается у большинства людей после первого года жизни. 
У новорожденных это соотношение равно единице (рис. 1.2). Измерение 
проводится от кармана Рекса.

Рис. 1.2. Здо ро вый ре-
бе нок 6 мес. Ска ни ро ва-
ние в эпи га ст рии. Нор-
маль ная эхо ген ность, 
струк ту ра па рен хи мы 
пе че ни, не из ме нен ный 
со су дис тый ри су нок. 
Пра вая и ле вая до ли пе-
чени рав ны.
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Толщина (переднезадний размер) сегмента (хвостатой доли) во всех 
возрастах составляет до 30% от толщины всей печени в любой пло-
скости сканирования (рис. 1.3–1.6). 

Изменения этих нормативов очень чувствительны при диффузной 
патологии паренхимы печени. Иногда увеличение I сегмента может 
быть первым проявлением, например, гепатита.

Рис. 1.4. Сле пое окон-
ча ние ле вой до ле вой 
вет ви воротной вены 
с от хо дя щи ми 3-й и 4-й 
сег мен тар ны ми вет вя-
ми.

Рис. 1.3. Здо ро вый ре-
бе нок 2 лет. Стан да рт-
ное ска ни ро ва ние из 
пра во го под ре берья. 
Про доль ное изоб ра же-
ние до ле вых вет вей во-
ротной вены, раз де ле-
ние пра вой до ле вой вет-
ви на пе ред нюю и 
зад нюю. Ле вая до ле вая 
ветвь за кан чи ва ет ся 
сле по (кар ман Рек са). 
По пе реч ное се че ние 
ниж ней по лой ве ны 
(стрел ка). Меж ду ниж-
ней по лой ве ной и до ле-
вы ми вет вя ми воротной 
вены – I сег мент па рен-
хи мы пе че ни (хвос та тая 
до ля).
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Ствол воротной вены – короткий сосуд с параллельными стенками 
направлен в ворота печени снизу вверх, слева направо. Иногда у детей 
возможно направление этого сосуда сверху вниз. Сканирование прово-
дится в плоскости, перпендикулярной реберной дуге. Диаметр ствола у 
новорожденных в зависимости от срока гестации колеблется от 2 до 
4,5 мм. Максимальный диаметр этого сосуда у старших детей составляет 
от 7 до 12–13 мм. Поток крови по этому сосуду всегда гепатопетальный 
со скоростью от 10 до 50 см/с. В среднем у голодного ребенка эта ско-
рость составляет около 20–30 см/с. Поток крови (как и во всей пор-
тальной системе) – монофазный, с незначительными дыхательными 
девиациями. В нашей практике дети не задерживают дыхание при 
исследовании сосудов (рис. 1.7).

Рис. 1.6. Ре бе нок 6 лет. 
При мер рез ко го уве ли-
че ния хвос та той до ли 
при ге па ти те.

Рис. 1.5. Здо ро вый ре-
бе нок 6 лет. Про доль ное 
ска ни ро ва ние в эпи га ст-
рии над нижней полой 
веной. Хвос та тая до ля 
ок ру же на нижней полой 
веной, ле вой до ле вой 
ветвью воротной вены, 
пе че ноч ной ве ной 
(стрел ка).
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Рис. 1.7. Ис сле до ва ние 
со су дов пор таль ной 
сис те мы в ре жи ме им-
пуль с ной доп пле рог ра-
фии (ИД). 
а – ствол воротной вены; 
б – верх няя б ры же еч ная 
ве на; в – се ле зе ноч ная 
ве на.

а

б

в
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Долевые ветви ВВ сканируются обычно из стандартного положения 
датчика параллельно реберной дуге. Таким образом, у здорового 
человека ствол ВВ и его долевые ветви не видны одновременно в одной 
проекции. Также у здорового человека в одной плоскости нельзя 
увидеть продольное сечение печеночных вен и долевых ветвей ВВ. Если 
подобное изображение встречается, то оно считается вариантом раз-
вития.

Редко наблюдается вариант развития ВВ – ее аневризматическое 
расширение на уровне ствола или долевых ветвей без каких-либо кли-
нических последствий (рис. 1.8). Возможны также варианты формы и 
траектории ветвей ВВ, которые также не приводят к нарушениям гемо-
динамики (рис. 1.9).

Рис. 1.8. Ва ри ан ты 
анев риз мы ство ла 
ворот ной вены (а, б) и 
ле вой до ле вой вет ви во-
ротной вены (в).

а

б
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Рис. 1.8 (окончание). 

Рис. 1.9. Здоро вый но-
ворожденный. а–в – ва-
рианты строения левой 
долевой вены, которая 
получает кровь от ствола 
через длинный дугооб-
разный сосуд, впадаю-
щий на уровне кармана 
Рекса. Поток кро ви – от 
датчика.

а

б

в
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Ветви ВВ создают характерный сосудистый рисунок за счет осо-
бенного строения их стенок, в состав которых, кроме сосудистого эндо-
телия, входят лимфатическая и жировая ткань, мелкие сосуды. Весь 
этот комплекс покрывает глиссонова капсула, переходя в воротах 
печени с поверхности органа на ствол ВВ. У новорожденных выражен-
ность рисунка минимальна, но сразу после рождения и в течение 1–2 
сут может наблюдаться небольшой перипортальный отек. 

Усиление сосудистого рисунка происходит за счет отека, клеточной 
пролиферации тех элементов, которые находятся между фиброзной 
капсулой и эндотелием. Чаще всего обратимое усиление происходит 
при вирусной инфекции, аллергической реакции (рис. 1.10). Подобный 
процесс необходимо контролировать, т.е. проводить повторное иссле-
дование через 1–1,5 мес. Длительное прогрессирующее усиление 
рисунка может быть обусловлено перипортальным фиброзом и редко 
встречающимися в обычной практике проявлениями холангита.

Рис. 1.10. Ре бе нок 
6 лет. Рез ко уси лен ный 
со су дис тый ри су нок на 
фо не рес пи ра тор ной ви-
рус ной ин фек ции.

Рис. 1.9 (окончание). в
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Верхняя брыжеечная вена (сканирование продольное, параллельно 
нижней полой вене (НПВ)) обычно видна на небольшом пространстве. 
Диаметр ее, скорость и направление потока крови такие же, как и 
в стволе ВВ (рис. 1.11).

Селезеночная вена – обычно измеряется в двух местах: в воротах 
селезенки и позади хвоста поджелудочной железы (ПЖ) (не путать 
с левой почечной веной). В первом случае диаметр сосуда может быть 
на 1–1,5 мм больше ствола ВВ, во втором случае диаметры этих сосудов 
одинаковы, иногда селезеночная вена на этом участке может быть на 
0,5 мм уже. Направление и скорость потока сопоставимы с таковыми по 
стволу ВВ (рис. 1.12).

Критические показатели гемодинамики: у голодного ребенка нижней 
границей нормы является 10 см/с, что требует в дальнейшем исклю-
чения в первую очередь портальной гипертензии. Превышение верхнего 
предела (50 см/с) может быть связано с различными причинами, при-
водящими к диффузным изменениям печени.

Рис. 1.11. Ре бе нок 15 лет 
с ано рек си ей. Про доль ное 
ска ни ро ва ние над нижней 
полой веной.
а – про доль ное се че ние 
нижней полой вены (вни зу) 
и верх ней бры же еч ной ве-
ны (ввер ху); по пе реч ное 
се че ние пра вой по чеч ной 
ар те рии (вни зу), ве точ ка 
воротной вены (ввер ху);
б – верх няя бры же еч ная ве-
на вид на на боль шом про -
тя же нии из-за ос нов но   го 
за бо ле ва ния ре бен ка.

а

б
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У детей любого возраста обязательна оценка проходимости пупочной 
вены. Обычно она облитерируется в первые 1–2 сут жизни и видна 
в виде гиперэхогенного жгута, идущего от кармана Рекса к переднему 
контуру печени. Реканализация вены является признаком портальной 
гипертензии, что может быть у пациентов любого возраста, но чаще 
всего регистрируется у новорожденных и детей раннего возраста. 

Общая печеночная артерия хорошо видна при стандартном исследо-
вании ворот печени от чревного ствола до ствола ВВ. Диаметр ее 
в самом начале составляет 1–2 мм. Впрочем, существует четкая зави-
симость со стволом ВВ – диаметр артерии у здорового ребенка не пре-
вышает половину диаметра ствола ВВ. Индекс резистентности (IR) 
в стволе артерии в норме равен 0,78–0,8. Из-за своей конфигурации, 
необычной траектории в артерии сложно достоверно определить ско-
ростные показатели. Рекомендуется оценивать более мелкие веточки 
артерии, располагающиеся вдоль левой долевой ветви ВВ. 
Систолическая скорость в этих сосудах составляет 30–40 см/с, IR – 
0,6–0,7 (рис. 1.13). 

При повышении этого показателя можно предполагать наличие 
серьезных паренхиматозных изменений печени (фиброз, цирроз и т.д.). 
Снижение его свидетельствует о воспалительном процессе.

Печеночные вены. Обычно у человека венозная кровь оттекает по 
трем печеночным венам, хотя бывают добавочные стволы. Стенки вен 
очень тонкие, и по своей толщине практически не меняются. На общий 
вид сосудистого рисунка печени они не влияют. Сегментарные притоки 
видны очень редко. Некоторое утолщение венозных стенок, повышение 
их эхогенности часто имеют четкое объяснение, основанное на физи-
ческих свойствах прохождения ультразвуковой волны – избыточное 
отражение при угле инсонации, приближающемся к 90°. У новорож-
денных диаметр вен перед впадением в НПВ составляет 1–2 мм. 

Рис. 1.12. По пе реч ное 
ска ни ро ва ние в эпи га ст-
рии в ре жи ме цве то во го 
допп ле ро вс ко го кар ти ро-
ва ния (ЦДК) у то го же ре-
бен ка. Си ним цве том вы-
де ле ны ле вая по чеч ная 
(вни   зу) и се ле зе ноч ная 
(ввер ху) ар те рии. Крас-
ным цве том ко ди ру ют ся 
со от ве т ствен но ле вая по-
чеч ная и се ле зе ноч ная ве-
ны.
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У старших детей он может достигать 8–10 мм. Кровоток трехфазный 
или двухфазный, характерный для системы НПВ, с максимальной ско-
ростью от 20 до 60 см/с (рис. 1.14). Достоверность оценки венозного 
оттока наиболее высока в правой вене – наиболее удаленной от сердца. 
Просвет печеночных вен, НПВ у здоровых детей меняется в зависи-
мости от фазы дыхания, что очень хорошо видно у детей старшего воз-
раста. Более яркое изменение, уменьшение демонстрируется при 
пробе Вальсальвы. Дети до 5–7 лет задерживать дыхание не умеют, и 
оценить просвет сосудов на взгляд очень сложно. Для этого можно вос-
пользоваться М-режимом (рис. 1.15). Отсутствие изменения просвета 
этих сосудов косвенно свидетельствует о повышении давления в правых 
отделах сердца.

У новорожденных кровоток по печеночным венам носит монофазный, 
«псевдопортальный» характер, что обусловлено повышенной жест-
ко стью печени. Подобный феномен связан в основном с продолжаю-
щимся гемопоэзом в печеночной паренхиме, избыточным метеоризмом 
на фоне молочного питания. К 4 мес кровоток становится двухфазным 

а

б

Рис. 1.13. Здо ро вый 
ребенок 5 лет. Доп пле-
ров ская оценка потока 
крови в левой долевой 
ветви воротной вены (а) 
и в сегментарной арте-
рии (б).
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Рис. 1.14. Ска ни ро ва-
ние в ре жи ме ИД.
а – не из ме нен ный мно-
го фаз ный по ток кро ви 
в сред ней пе че ноч ной 
ве не;
б – «псев до пор таль ный» 
по ток кро ви по этой же 
ве не у боль но го ре бен ка 
стар ше 4 мес.

а

б

Рис. 1.15. Ребенок 
8 лет после реконструк-
тивной операции на 
сердце. Нижняя полая 
вена во время исследо-
вания при сохраненном 
дыхании не меняла свой 
диаметр (а), что под-
тверждалось при ис-
пользовании М-режима 
(б).

а
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или трехфазным. Появление монофазного потока крови после 4 мес 
жизни указывает на снижение эластичности ткани печени, что может 
быть симптомом серьезного поражения.

Паренхима печени – средней эхогенности, однородная, мелкозер-
нистой структуры. Очень сложно уловить изменение эхогенности в ту или 
иную сторону. Легче отмечается повышение эхогенности паренхи мы, 
которое носит очаговый или диффузный характер, что также может 
сопровождаться различной степенью нарушения структуры паренхимы. 

Äèôôóçíûå èçìåíåíèÿ ïå÷åíè

Одной из особенностей ультразвуковой диагностики является крайне 
низкая специфичность изображения. Одинаковые по своим внешним 
проявлениям изменения паренхимы, сосудов печени могут быть обу-
словлены большим числом нозологических форм. С другой стороны, 
каждая болезнь может быть представлены большим разнообразием 
получаемых эхограмм, допплеровских характеристик печеночной гемо-
динамики в зависимости от стадии и тяжести поражения.

Классическим примером подобных изменений является синдром 
«жировой инфильтрации печени», который характеризуется высокой 
эхогенностью паренхимы, затуханием сигнала в дальних от датчика сег-
ментах, уменьшением вплоть до полного исчезновения сосудистого 
рисунка, исчезновением изображения ближней к датчику стенки 
желчного пузыря.

Причины подобной ситуации – нарушение обмена веществ (жирового 
и углеводного), которое может быть при алиментарном ожирении 
(пере едании), а также при более серьезных поражениях: сахарном 
диабете, гликогенозах, гепатозах, циррозах, муковисцидозе, паренте-
ральном питании и др. (рис. 1.16–1.20). Правильная оценка возможна 
только при сочетании с клиническими, анамнестическими и лабора-
торными данными.

Рис. 1.15 (окончание). 
б
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