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До ро гие кол ле ги! 

Шейка матки легко доступна визуальному гинекологическому обследо-

ванию. Однако это все же не вся шейка, а только эктоцервикс, наружный 

зев и нижняя треть цервикального канала. Между тем многие доброкаче-

ственные и некоторые злокачественные патологические процессы разви-

ваются в эндоцервиксе, не определяясь визуально на ранних этапах роста. 

Отсюда несомненна целесообразность использования неинвазивного 

метода, позволяющего эффективно и быстро оценить внутреннюю структу-

ру стромы шейки и цервикального канала на всем протяжении. 

Уже в конце XX века эхография в гинекологии достигла впечатляющих 

результатов, став незаменимым подспорьем клиницистов. Но вопрос об 

эффективном использовании метода при патологии шейки матки тогда 

еще почти не поднимался. Этому имелось объективное объяснение: невы-

сокая рабочая частота полостных датчиков, низкая плотность пьезокри-

сталлов. Техническая и программная составляющая самих приборов также 

не позволяла формировать изображение достаточно высокого разрешения.

Но в начале XXI века ситуация кардинально изменилась: сканеры даже 

среднего класса стали оснащаться полостными датчиками частотой не 

менее 8–9 МГц, а экспертного – до 12 МГц, усовершенствовалась и кон-

струкция сканирующей поверхности. Многочисленные технические и про-

граммные релизы значительно улучшили визуализацию ближних зон ска-

нирования: это многолучевое сканирование, редукция спекл-шума, более 

совершенная фокусировка, трехмерное изображение, эластография. 

Значительно усовершенствовались допплеровские методики визуализа-

ции кровотока. Все это привело к тому, что при ультразвуковом исследова-

нии шейки матки стало возможным увидеть многое из того, что было неви-

димым раньше. Прогресс стал настолько заметным, что ультразвуковая 

диагностика стала рассматриваться в качестве альтернативы магнитно-ре-

зонансной томографии при стадировании рака шейки матки. 

Главная цель этой книги состоит в том, чтобы дать по возможности 

исчерпывающую информацию о возможностях современной мультипара-

метрической ультразвуковой диагностики при большинстве заболеваний 

шейки матки, объективно рассмотреть все достоинства и ограничения 

метода. Надеемся, что это руководство сможет стать подспорьем в охране 

здоровья женщины. Как говорит английская пословица – «A good anvil does 

not fear the hammer»1. 

Иск рен не Ваш, 
М.Н. Бу ла нов 

Предисловие

1 «Хорошая наковальня не боится молота».
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Посвящается моей жене Майре 
и моим детям Николаю и Марии
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Шейка и тело матки являются единым функциональным образованием. 

Вместе с тем анатомия и функция шейки матки имеют явные признаки ав-

тономности [1]. Так, в отличие от миометрия количество гладких мышц 

и эластичной ткани в стенке шейки матки невелико, в основном она состоит 

из плотной коллагеновой соединительной ткани. При этом в наружной ча-

сти шейки матки содержится тонкий слой гладких мышц [2]. Верхней гра-

ницей шейки матки является внутренний зев, нижней – слизистая оболочка 

влагалищной части (эктоцервикс). Во внутренней структуре шейки матки 

(эндоцервиксе) выделяют стенку и цервикальный канал.

Прежде всего шейка матки делится на надвлагалищную и влагалищную 

части. Надвлагалищная часть шейки матки участвует в образовании пузыр-

но-маточной складки брюшины спереди и прямокишечно-маточной склад-

ки (дугласова пространства) сзади (рис. 1.1). Латерально надвлагалищная 

часть шейки матки с обеих сторон отделена от стенки таза частью широкой 

маточной связки – ее еще называют связкой Макенродта, или парацервик-

сом (рис. 1.2) [3].

Анатомия и физиология Анатомия и физиология 
шейки маткишейки матки1

Рис. 1.1. Схема сагиттального 
среза матки и малого таза (при-
водится по J.N. Buy и M. Ghossain 
[3] с изменениями). 1 – тело мат-
ки; 2 – шейка матки; 3 – влага-
лищная часть шейки; 4 – влага-
лище; 5 – пузырно-маточное 
пространство; 6 – маточно-пря-
мокишечное пространство; 7 – 
мочевой пузырь; 8 – уретра; 9 – 
лонное сочленение; 10 – прямая 
кишка.
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Рис. 1.2. Схема коронального 
среза матки и малого таза (при-
водится по J.N. Buy и M. Ghossain 
[3] с изменениями). 1 – полость 
матки; 2 – цервикальный канал; 
3 – широкая связка; 4 – связка 
Макенродта, или парацервикс; 
5 – маточная артерия; 6 – моче-
точник; 7 – вены; 8 – внутренняя 
запирательная мышца; 9 – мыш-
ца – леватор прямой кишки; 10 – 
кости таза. 

1
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7

7

5

5

8

10

5

3

6

4

Рис. 1.3. Кольпоскопия – влагалищная 
часть здоровой шейки матки (приводится по 
В.Н. Серову, И.Н. Звенигородскому [1]). 1 – 
область наружного зева; 2 – передняя губа 
влагалищной части шейки матки; 3 – задняя 
губа влагалищной части шейки матки.

Рис. 1.4. Схема кровоснабже-
ния шейки и тела матки (приво-
дится по E. Merz [4] с изменени-
ями). 1 – маточная артерия; 2 – 
маточная вена; 3 – мочеточник; 
4 – цервикальная ветвь маточ-
ной артерии; 5 – трубная ветвь 
маточной артерии; 6 – круглая 
связка; 7 – влагалище. 
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Влагалищная часть шейки матки вместе со стенкой влагалища образует 

влагалищные своды: передний, задний, боковые. Именно в сводах влага-

лища (обычно в переднем, реже в заднем при ретродевиации матки) рас-

полагается дистальный конец трансвагинального датчика при ультразвуко-

вом исследовании. Влагалищную часть шейки матки также принято условно 

разделять на переднюю и заднюю губы. Передняя губа обычно чуть короче 

задней [3]. Длина шейки матки в норме 3–4 см, диаметр 2–3 см, толщина 

стенки 1 см (рис. 1.3). 

Шейка матки и влагалище кровоснабжаются нисходящими ветвями ма-

точных артерий, отходящими от последних медиально сразу после пере-

креста основного ствола маточной артерии с мочеточником [4]. Цер-

викальная ветвь делится на переднюю и заднюю, питая соответственные 

отделы шейки матки (рис. 1.4). Шеечные вены собираются в 2 основные 

группы: передневерхнюю спереди от мочеточника и задненижнюю кзади от 

него. Обе группы формируют анастомозы с пузырными венами, влагалищ-

ным венозным сплетением, в итоге впадая в v. hypogastrica.

Лимфоотток из шейки матки осуществляется по нескольким путям: 

a) кпереди в лимфатические узлы у задней стенки мочевого пузыря; б) ла-

терально через связки Макенродта в лимфатические узлы спереди от мо-

четочника и в цепочку наружных подвздошных лимфатических узлов, а так-

же кзади от мочеточника в запирательную группу лимфатических узлов 

и, наконец, в общие подвздошные лимфатические узлы; в) из задних отде-

лов шейки матки по бокам прямой кишки в пресакральные лимфатические 

узлы, а также в узлы кпереди от промонториума [3].

Цервикальный канал сверху начинается от гистологического внутренне-

го зева (области перехода эндометрия – слизистой оболочки полости мат-

ки, в слизистую оболочку полости цервикального канала), заканчиваясь 

наружным зевом влагалищной ча-

сти шейки матки [2]. Между поло-

стью матки и полостью цервикаль-

ного канала имеется зона сужения, 

называемая перешейком, его длина 

колеблется от 4 до 22 мм, ширина от 

1 до 10 мм (после абортов 6–22 мм) 

[1]. Форма цервикального канала – 

уплощенная веретенообразная, по 

его передней и задней поверхности 

имеются 2 продольных гребня, от 

которых под углом отходят складки 

слизистой, так называемые пальмо-

видные складки [5] (рис. 1.5). Гребни 

расположены не точно друг над дру-

гом, а сдвинуты, и при смыкании 

канала расположены один вдоль 

другого [2]. Это обеспечивает пол-

Рис. 1.5. Контактная гистероскопия. Складки 
слизистой цервикального канала (приводится 
по М. Баггишу [5] с изменениями).
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ное смыкание просвета цервикального канала. Сосуды цервикального ка-

нала также древовидно ветвятся [6].  

Собственно эндоцервикс состоит из призматического (цилиндрическо-

го) эпителия и соединительнотканной собственной оболочки, без четких 

границ переходящей в строму шейки матки. Призматический эпителий 

образует множественные складки в виде бухт (крипт), которые еще называ-

ют трубчатыми железами [2]. Правда, другие авторы считают, что в слизи-

стой оболочке канала в норме не содержится истинных шеечных желез, 

которые (с выводными протоками и устьями) имеются только у наружного 

зева шейки матки [7]. Вышеописанные пальмовидные складки (крипты) 

таким образом называются ложными железами. Как бы то ни было, основ-

ная функция клеток призматического эпителия железистая – выработка 

шеечной слизи. Направление крипт – обычно от просвета в сторону тела 

матки [2] (рис. 1.6). 

Расстояние от просвета канала до конечных отделов крипт составляет 

2–3 мм (иногда 4–5 см), это и можно считать толщиной слизистой эндоцер-

викса (рис. 1.7). Суммарная толщина слизистой эндоцервикса с учетом 

разветвляющихся ложных желез составляет примерно 4–8 мм. В постме-

нопаузе эндоцервикс истончается, количество истинных желез уменьшает-

ся [7]. По данным рентгенологической цервикоскопии рельеф слизистой 

шейки матки независимо от фазы цикла в 1/3 случаев неровный или изры-

тый, эта неровность обусловлена складчатостью и не является признаком 

эндоцервицита [1]. Под призматическим эпителием расположены резерв-

ные (биопотентные) клетки, которые могут трансформироваться как в клет-

ки многослойного плоского (сквамозного) эпителия, так и в призматиче-

ский эпителий [7].

Эндоцервикс обладает способностью циклично изменяться в соответ-

ствии с фазами менструального цикла, однако это изменения качественно-

го, а не количественного характера. В фазу пролиферации расположение 

ядер клеток эпителия в основном базальное, количество резервных клеток 

уменьшено, в фазу секреции расположение ядер клеток эпителия на раз-

ных уровнях, количество резервных клеток увеличено. По данным цервико-

скопии циклические изменения в эпителии эндоцервикса выражены слабо. 

Во второй фазе происходит некоторое нагрубание сосочков слизистой. 

Нередко имеет место эверсия (выворачивание) слизистой канала на экто-

цервикс в первую фазу и реэпителизация во вторую фазу [8]. 

Слизистый секрет клеток цервикального канала представляет собой 

гель, облегчающий миграцию сперматозоидов в полость матки из влагали-

ща и одновременно выполняющий барьерную функцию для инфекционных 

агентов. Наиболее обильная секреция слизи наблюдается в периовулятор-

ный период. К моменту овуляции наружный зев и цервикальный канал зия-

ют за счет максимального количества слизи (до 600 мг). После разрыва 

фолликула и падения уровня эстрогенов цервикальный канал снова закры-

вается. В постменопаузе эпителий эндоцервикса истончается, уменьшает-

ся количество желез [8].
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Эпителий эндоцервикса находится в стыке с эпителием эктоцервикса. 

Область стыка называется переходной зоной, или зоной трансформации 

(рис. 1.8). Поверхность эктоцервикса покрыта многослойным плоским эпи-

телием (сквамозным). Толщина ее циклично изменяется от 500–600 мкм 

в пролиферацию до 300–400 мкм в секрецию и до 40–100 мкм в фазу де-

сквамации [8]. 

Стык двух эпителиев (зона трансформации) расположен на разном 

уровне шейки матки. Он зависит от возраста женщины и состояния гормо-

нального баланса: в репродуктивном возрасте в области наружного зева 

(рис. 1.9) или даже в области эктоцервикса (рис. 1.10) у молодых женщин, 

в пери- и постменопаузе выше наружного зева, т.е. фактически в нижней 

трети цервикального канала [9] (рис. 1.11). 

Рис. 1.7. Сагиттальный 
срез шейки и нижней трети 
тела матки (приводится по 
М. Баггишу [5] с изменения-
ми). 1 – влагалищная часть 
шейки матки; 2 – наружный 
зев шейки матки; 3 – диа-
метр наружного зева 
2–3 мм; 4 – цервикальный 
канал; 5 – диаметр церви-
кального канала 2–4 мм; 6 – 
внутренний зев шейки мат-
ки диаметром 2–3 мм; 7 – 
глубокое внедрение и вет-
вление пальмовидных 
складок (ложных желез) 
в толщу стромы шейки мат-
ки на глубину 1–10 мм. 

Рис. 1.6. Микрофотография 
продольного среза шейки 
матки при малом увеличении 
микроскопа (приводится по 
А. Хэму и Д. Кормаку [2] с из-
менениями).1 – цервикаль-
ный канал; 2 – крипты. 1
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Рис. 1.8. На микропрепарате при 
малом увеличении микроскопа вид-
ны неизмененные: 1 – многослойный 
плоский эпителий, покрывающий 
влагалищную часть шейки матки; 2 – 
переходная зона; 3 – цилиндриче-
ский эпителий, выстилающий ниж-
нюю треть канала шейки матки. 
(Приводится по М. Баггишу [5] с из-
менениями).

Рис. 1.9. Схематическое изображение отде-
лов шейки матки в различные возрастные 
периоды (приводится по Э. Титмушшу 
и К. Адамсу [9] с изменениями). 1 – эндоцер-
викс; 2 – переходная зона (зона трансформа-
ции) в области наружного зева; 3 – экзоцер-
викс.

Рис. 1.10. Схематическое изображение от-
делов шейки матки в различные возрастные 
периоды (приводится по Э. Титмушшу 
и К. Адамсу [9] с изменениями). 1 – эндоцер-
викс; 2 – переходная зона (зона трансфор-
мации) в области эктоцервикса; 3 – экзоцер-
викс.
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Оптимальное положение трансвагинального 
датчика при обследовании шейки матки 

Визуализация шейки матки возможна уже с помощью трансабдоминаль-

ного ультразвукового исследования при условии достаточного наполнения 

мочевого пузыря. Удается рассмотреть переднюю и заднюю губы, церви-

кальный канал (рис. 2.1). Вместе с тем трансабдоминальное обследование 

нельзя признать даже минимально соответствующим современным требо-

ваниям к объему диагностической информации, которую необходимо по-

лучить при ультразвуковом исследовании шейки матки. 

Однако поскольку шейка матки оценивается в комплексе с телом матки 

и прочими смежными органами и тканями, трансабдоминальный доступ 

необходим на начальном этапе исследования, так как он позволяет полу-

чить общую, «стратегическую» информацию об ультразвуковой топографи-

ческой анатомии малого таза. Адекватная оценка эхоструктуры и гемодина-

мики шейки матки может быть получена только путем использования 

трансвагинального датчика, минимальная частота которого не должна быть 

меньше 5–6 МГц. Оптимальным является использование полостных датчи-

ков частотой 8–9 МГц. При поиске очаговой патологии в ближних зонах це-

лесообразно применение полостных датчиков с рабочей частотой 12–

14 МГц. При технической невозможности трансвагинального доступа 

возможно трансректальное введение датчика, а также чрескожное трансла-

биальное или промежностное сканирование. Более подробно вопросы на-

стройки оборудования и методики выполнения гинекологического ультра-

звукового исследования изложены нами в соответствующих изданиях [1]. 

Наилучшая визуализация шейки матки достигается при расположении 

сканирующей поверхности полостного датчика в переднем своде влагали-

ща, если матка находится в положении anteflexio-anteversio (рис. 2.2), 

и в заднем своде влагалища, если матка находится в положении retroflexio-

retroversio (рис. 2.3). В обоих случаях сканирование проводится перпенди-

кулярно оси цервикального канала. При положении матки retroversio и от-

сутствии угла между шейкой и телом матки, что нередко бывает при 

слабости мышц тазового дна, а также спаечном процессе в малом тазу 

Ультразвуковое 
изображение
шейки матки в норме

2
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Рис. 2.1. Визуализация шейки матки при 
трансабдоминальном исследовании с на-
полненным мочевым пузырем. 1 – передняя 
губа шейки матки; 2 – задняя губа шейки 
матки;  3 – цервикальный канал.

2

3 1

Рис. 2.2.  Про доль  ное 
трансвагинальное сканиро-
вание. Положение матки 
ante fle xio-anteversio. Скани-
рую щая поверхность датчи-
ка рас по ложена в переднем 
сво де влагалища. Ультра-
зву ко вая волна распростра-
няется практически перпен-
дикулярно цервикальному 
каналу. Это обеспечивает 
оптимальную визуализацию 
всех отделов шейки матки. 

Рис. 2.3. Продоль ное тран-
свагинальное сканирова-
ние. Положение матки 
retroflexio-retroversio. Ска-
нирующая поверхность дат-
чика расположена в заднем 
своде влагалища. Это также 
обеспечивает распростра-
нение ультразвуковой волны 
практически перпендику-
лярно цервикальному кана-
лу и оптимальную визуали-
зацию всех отделов шейки 
матки.
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и сводах влагалища, сканирующую поверхность датчика удается располо-

жить не в переднем/заднем своде влагалища, а лишь в нижней трети вла-

галища, так что она может примыкать только к переднему отделу влагалищ-

ной порции шейки матки. В этом случае сканирование проводится вдоль 

оси цервикального канала, что существенно ухудшает качество визуализа-

ции и соответственно диагностической информации (рис. 2.4). 

После достижения оптимальной визуализации шейки матки можно при-

ступать к ее обследованию, которое следует начинать с оценки размеров 

шейки матки. 

Размеры шейки матки 
Линейные размеры шейки матки. Длина оценивается при сагиттальном 

сканировании как расстояние от проекции внутреннего зева до проекции на-

ружного зева, при этом за проекцию внутреннего зева принимается точка пе-

ресечения условных прямых, проводимых вдоль полости матки и цервикаль-

ного канала при сагиттальном сканировании. За толщину принимается 

расстояние по перпендикуляру оси цервикального канала между наиболее 

отдаленными точками передней и задней стенок шейки матки (рис. 2.5). 

Ширина – поперечное расстояние между наиболее отдаленными точка-

ми правой и левой наружных поверхностей шейки матки. Этот показатель 

измеряется при поперечном сканировании шейки матки (рис. 2.6). 

Объем шейки матки (длина х ширина х толщина х 0,5). Измерение объ-

ема целесообразно проводить при ультразвуковом исследовании всех 

объемных образований. Большинство современных ультразвуковых скане-

ров автоматически рассчитывают объем при измерении трех линейных 

размеров. 

Биометрические нормативы шейки матки в зависимости от акушер-

ско-гинекологического анамнеза представлены в табл. 2.1. 

Рис. 2.4. Продольное транс-
вагинальное сканирование. 
Положение матки retroversio, 
отсутствует угол между 
шейкой и телом матки. 
Сканирующая поверхность 
датчика примыкает к перед-
нему отделу влагалищной 
порции шейки матки. 
Невозможно адекватно оце-
нить эхоструктуру эндоцер-
викса.
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Рис. 2.5. Линейные размеры 
матки: большая белая точка – 
проекция внутреннего зева; 
белая звездочка – проекция 
наружного зева. Длина шейки 
матки – короткая сплошная 
стрелка. Толщина шейки мат-
ки – короткая пунктирная 
стрелка. Длина тела матки – 
длинная сплошная стрелка. 
Толщина тела матки – длинная 
пунктирная стрелка. Церви-
кальный канал расширен до 
1,5 мм. 

Таблица 2.1. Размеры шейки матки в норме (M±SD, min–max) [2]

                Группа Длина, мм Толщина, мм Ширина, мм Объем, мм 

 Репродуктивный  31,3±6,4 22,5±4,6 24,6±4,1 9,8±4,5
 возраст – virgo 16–45 12–34 13–30 1,3–18,5

 Репродуктивный 31,5±6,6 23,5±4,5 25,5±4,3 9,9±4,2
 возраст – без 19–42 12–35 13–31 1,30–17,0
 беременностей 
 в анамнезе    

 Репродуктивный 31,8±5,3 24,3±3,8 27,3±3,5 10,4±4,5
 возраст – только аборты 26–38 20–28 22–31 5,2–15,2

 Репродуктивный 36,8±4,0 26,0±3,9 30,2±4,2 17,1±5,2
 возраст – 1 роды 31–42 22–31 28–35 11,9–23,4

 Репродуктивный  37,2±5,1 29,2±4,3 32,8±5,0 17,7±5,3
 возраст – роды (>1) 31–42 25–33 27–38 12,2–24,1

Рис. 2.6.  Попе реч ное 
трансвагинальное сканиро-
вание. Линейные размеры 
шейки матки: ширина шейки 
матки (между короткими 
стрелками).

�
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Как видно из табл. 2.1, имеются достоверное увеличение размеров шей-

ки матки при наличии родов в анамнезе (p <0,05), а также тенденция к уве-

личению шейки матки у живущих половой жизнью по cравнению с группой 

virgo. 

После измерений шейки матки нужно оценить ее форму. 

Форма шейки матки 
Форма шейки матки может быть цилиндрическая, коническая, цилин-

дрическая неправильная, коническая неправильная, неопределенная. 

В норме преобладает правильная цилиндрическая форма шейки матки 

(см. рис. 2.2), гораздо реже – правильная коническая [3]. Правильную фор-

му шейки матки можно наблюдать практически у всех, не имевших бере-

менностей. Чаще всего (более чем у 40%) неправильная форма шейки 

матки встречается у женщин, имеющих в анамнезе только аборты, среди 

рожавших этот показатель достоверно ниже (24%) [2]. 

Эхокартина стромы шейки матки
Для изучения эхоструктуры стромы шейки матки условно выделим ее 

следующие области (рис. 2.7): основная область, субэндоцервикс (область 

стромы на расстоянии 2 мм от наружного контура железистого слоя эндо-

цервикса, что соответствует глубине 1 поля зрения при малом увеличении 

микроскопа), а также субэктоцервикс (область стромы на расстоянии 2 мм 

от наружного контура эктоцервикса, что также соответствует глубине 1 по-

ля зрения при малом увеличении микроскопа). 

Затем оценивается эхогенность шейки матки (основной, субэндоцерви-

кальной и субэктоцервикальной областей). Образцом «средней эхогенно-

сти» можно считать неизмененный миометрий, «пониженной» – нормальный 

эндометрий в раннюю пролиферативную фазу менструального цикла, а «по-

вышенной» – нормальный эндометрий в позднюю секреторную фазу мен-

струального цикла. Преобладает средняя эхогенность стромы шейки матки.

Затем обратим внимание на эхоструктуру выделенных областей стромы 

шейки матки. Выделим типы эхоструктуры: однородная; однородная с эхо-

негативными образованиями; диффузно неоднородная; диффузно неод-

нородная с эхонегативными образованиями; диффузно неоднородная 

с гипоэхогенными образованиями; диффузно неоднородная с образовани-

ями повышенной эхогенности и гиперэхогенными образованиями. При 

выявлении эхонегативных (кисты), эхопозитивных, а также гиперэхогенных 

образований нужно определить их локализацию, размеры, количество. 

Однородная эхоструктура всех отделов шейки матки определяется только 

у 20–25% обследуемых женщин, чаще всего наблюдаясь у не имевших бе-

ременностей (причем не более чем у 45–50%). Почти не удается встретить 

однородную эхоструктуру шейки матки у имевших в анамнезе только абор-

ты, а также многократно рожавших.
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Эхокартина железистого слоя эндоцервикса 
До недавнего времени не существовало единого мнения о том, какую 

именно область эхокартины шейки матки считать отражением железистого 

слоя эндоцервикса и как определять его границы. Тщательное сопоставле-

ние высокоразрешающей эхокартины и микрофотографий гистологиче-

ских срезов шейки матки (см. главу 1; рис. 1.6–1.7) позволило нам решить 

эту проблему следующим образом. 

Как известно, железистый слой эндоцервикса состоит из призматическо-

го (цилиндрического) эпителия и соединительнотканной собственной обо-

лочки, без четких границ переходящей в строму шейки матки. Эпителий об-

разует множественные складки в виде бухт (крипт), которые еще называют 

трубчатыми железами, другие авторы считают, что в слизистой цервикально-

го канала в норме не содержится истинных шеечных желез, последние (с вы-

водными протоками и устьями) имеются у наружного зева шейки матки. 

Направление желез (крипт) – обычно от просвета в сторону тела матки. 

Расстояние от просвета канала до конечных отделов крипт составляет 2–3 мм 

(иногда достигает 5–6 мм), это и можно считать толщиной листка эндоцер-

викса [3]. 

Таким образом, железистый слой эндоцервикса определяется при про-

дольном сканировании шейки матки в виде двух полосок пониженной эхоген-

ности (что наглядно сопоставимо с микрофотографией гистологического 

среза шейки на рис. 1.6 в главе 1), тянущихся от проекции внутреннего зева 

к переходной зоне (рис. 2.7, 2.8). Их внутренняя граница выглядит достаточно 

ровной и четкой, поскольку образована гиперэхогенной линией М-эхо церви-

кального канала. Благодаря этой линии легко дифференцировать передний 

и задний слои железистого слоя эндоцервикса. Его внешние границы, как 

правило, не имеют четкого контура. Мы считаем, что этот феномен можно по-

пытаться объяснить особенностями анатомии – соединительнотканная соб-

ственная оболочка эндоцервикса без четких границ переходит в строму шейки 

матки. На эхограммах хорошо видно, что железистые слои эндоцервикса 

равномерно сужаются ближе к проекции внутреннего зева (см. рис. 2.7). 

Следует определить четкость и ровность наружного контура железистого 

слоя эндоцервикса, его эхогенность (низкая, пониженная, средняя, повы-

шенная, высокая), его эхоструктуру (наличие гиперэхогенных и эхонегатив-

ных включений). Эхогенность нормального железистого слоя эн до цервикса 

в большинстве случаев пониженная (80%). 

Использование таких 3D-технологий, как «volume contrast imaging» – VCI 

[1], позволяет более четко визуализировать наружные границы железисто-

го слоя эндоцервикса (рис. 2.9). 

При отсутствии расширения канала шейки матки толщина железистого 

слоя эндоцервикса измеряется как сумма толщины переднего и заднего 

слоев (рис. 2.10), т.е. так же, как толщина эндометрия. При утолщении 

М-эхо канала или его расширении по отдельности измеряется толщина пе-

реднего и заднего железистых слоев эндоцервикса, значения суммируются. 
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Рис. 2.7. Условное деление шейки матки на области (границы между ними отмечены кон-
турными линиями). 1 – основная область; 2 – субэндоцервикс; 3 – субэктоцервикс; 4 – гипо-
эхогенный железистый слой эндоцервикса; 5 – цервикальный канал (не расширен). Боль шие 
белые точки – проекции внутреннего и наружного зева.

Рис. 2.8. Продольное трансвагинальное высокочастотное сканирование в режиме ZOOM. 
Эхоструктура шейки матки в норме на 15-й день менструального цикла. 1 – цервикальный 
канал, расширенный до 1,2 мм за счет слизистой пробки; 2 – трубчатые железы. Контуром 
отмечены условные границы железистого слоя эндоцервикса. Двойной стрелкой отмечена 
толщина задней стенки железистого слоя эндоцервикса.

Рис. 2.9.  3D-техно логия 
VCI (volume contrast imaging) 
позволяет более четко визу-
ализировать границы желе-
зистого слоя эндоцервикса 
(стрелки), которые при ис-
пользовании этого режима 
визуализации становятся 
эхогенными. 
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Толщина эндоцервикса в течение менструального цикла не меняется 

сколько-нибудь значимо в зависимости от периода менструального цик-

ла – от 5–6 мм в пролиферативную до 7–8 мм в секреторную фазу. 

Эхокартина цервикального канала
Нужно обратить внимание на четкость, ровность, толщину М-эхо церви-

кального канала. При наличии расширения измерим диаметр просвета 

шеечного канала. Нерасширенный цервикальный канал определяется в ви-

де линейного образования высокой эхогенности, с четкими контурами (см. 

рис. 2.7, 2.9). 

Диаметр просвета цервикального канала постепенно расширяется в те-

чение пролиферативной фазы (см. рис. 2.5), достигая максимума к моменту 

овуляции: 1 мм на 4–7-й день и 1,7–2 мм на 11–14-й день, p <0,05 (см. рис. 

2.8). Это соответствует данным о наиболее обильной секреции слизи в пери-

овуляторный период. После овуляции просвет канала сужается почти полно-

стью (до 0,5 мм), причем наиболее активно в раннюю секреторную фазу.

Исследование гемодинамики шейки матки
Нижеописанная методика оценки гемодинамики шейки матки имеет 

значение при экспертном ультразвуковом исследовании шейки матки с це-

лью выявления зон патологической васкуляризации на начальных стадиях 

злокачественного опухолевого процесса [2]. При изучении васкуляризации 

шейки матки целесообразно выделять 5 уровней (бассейнов) шеечной пер-

фузии: I – нисходящие ветви маточных артерий, идущие от проекции пере-

шейка по направлению к влагалищной части шейки матки вдоль ее боковых 

стенок (рис. 2.11). Эти достаточно крупные сосуды перестают визуализиро-

ваться как самостоятельные пучки на уровне перехода надвлагалищной 

части шейки матки во влагалищную. Параллельно нисходящим ветвям ма-

точных артерий определяются венозные соответствующего калибра (рис. 

2.12–2.14). II – артерии дуговой формы, отходящие от нисходящих маточ-

ных ветвей аналогично дуговым маточным артериям, а также соответствую-

щие вены. Эти сосуды оказалось удобнее визуализировать при поперечном 

Рис. 2.10. Эхокартина эндоцервикса в нор-
ме. Измерение толщины эндоцервикса 
(двойная стрелка). Нередко точное измере-
ние затруднено из-за нечеткого наружного 
контура железистого слоя эндоцервикса 
(которого на самом деле и нет). Хорошо 
определяется эхогенная линия сомкнутого 
цервикального канала (звездочка).

�
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Рис. 2.13. (См.  рис. 
2.12.) Поперечное транс ва-
гинальное сканирование. 
Вены параметрия (стрел-
ки). 

Рис. 2.12.  Продоль ное 
парасагиттальное сканиро-
вание. Вены параметрия.

Рис. 2.11.  Продоль ное 
парасагиттальное трансва-
гинальное сканирование. 
Цве то вая допплерография. 
Нис хо дящая ветвь маточной 
артерии (стрелка). 
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сканировании шейки матки (рис. 2.15). III – артерии стромы, идущие ради-

ально по направлению к цервикальному каналу (рис. 2.16), а также вены 

стромы. IV – субэндоцервикальные артерии и вены (рис. 2.17, 2.18). V – ин-

траэндоцервикальные артерии и вены (рис. 2.18–2.20). 

Использование 3D-технологий, таких как OmniView [1] и SonoCT [1], по-

зволяет получить более четкое представление о топографической анато-

мии парацервикса и параметрия, в том числе сосудистых пучков этих ана-

томических областей. На рис. 2.21 и 2.22 продемонстрирована возможность 

топографической визуализации вен, отходящих от области перешейка 

матки. Полное представление об ультразвуковой визуализации этой зоны 

особенно важно для точной оценки инвазии параметрия при злокачествен-

ных новообразованиях шейки матки.   

Рис. 2.15. Поперечное 
трансвагинальное сканиро-
вание. Цветовая допплеро-
графия. Артерии дуговой 
формы, отходящие от нис-
ходящих маточных ветвей 
(стрелка).

Рис. 2.14.  Попереч ное 
трансвагинальное сканиро-
вание. Цветовая допплеро-
графия. Вены параметрия.
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Рис. 2.17. Продольное 
транс вагинальное сканиро-
вание. Цветовая допплеро-
графия. Стромаль ные (1), 
субэндо цервикальные (2), 
эндо цервикальные (3), суб-
экто  цер викальные (4) сосу-
ды. Белой точкой отмечен 
цервикальный канал. 

Рис. 2.18. Продольное 
трансвагинальное сканиро-
вание. Цветовая допплеро-
графия. Стромальные (1), 
субэндоцервикальные (2), 
эндоцервикальные (3) сосу-
ды. Белой точкой отмечен 
цервикальный канал.
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Рис. 2.16.  Продоль ное 
транс вагинальное сканиро-
вание. Цветовая допплеро-
графия. Артерии стромы, 
идущие радиально по на-
правлению к цервикальному 
каналу (стрелка). 
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Рис. 2.21. 3D-технология OmniView позволяет получить корональный срез шейки матки. 
Хорошо видны сосуды параметрия (стрелки). 

Рис. 2.19. Продольное трансвагинальное 
сканирование. Цветовая допплерография. 
Стромальные (1), субэндоцервикальные (2), 
эндоцервикальные (3) сосуды. Белой точкой 
отмечен цервикальный канал.
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Рис. 2.20.  Продоль ное 
транс вагинальное сканиро-
вание. Энергетическая доп-
плерография. Обращает на 
себя внимание направление 
стромальных артерий шейки 
матки по направлению к же-
лезистому слою эндоцервик-
са.
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Качественный анализ гемодинамики 
шейки матки

При цветовой/энергетической допплерографии по количеству цветовых 

сигналов можно следующим образом достаточно условно определить вы-

раженность васкуляризации шейки матки: 1) отсутствует; 2) скудная (1–5 

сосудов на 1 см2); 3) средняя, или умеренная (6–10 сосудов на 1 см2); 4) вы-

раженная (>10 сосудов на 1 см2). 

В норме при энергетической допплерографии удается визуализировать 

васкуляризацию шейки матки во всех описанных выше бассейнах. В основ-

ном во всех названных зонах определяется скудная (2/3 наблюдений) и уме-

ренная васкуляризация (1/3 наблюдений). Относительное диффузное уси-

ление васкуляризации шейки матки может отмечаться у молодых женщин. 

Незначительное усиление васкуляризации субэндоцервикальных сосудов, 

а также сосудов в проекции железистого слоя эндоцервикса может наблю-

даться в периовуляторный период. 

Рис. 2.22. 3D-технология SonoCT позволяет получить пошаговые корональные срезы шей-
ки матки. Это дает возможность детально изучить параметрий. Поперечный срез шейки 
матки с тремя линиями пошаговых корональных срезов (стрелка). На трех пошаговых коро-
нальных срезах отчетливо визуализируются: 1 – железистый слой эндоцервикса; 2 – строма 
шейки матки; 3 – сосуды параметрия.
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Количественный анализ гемодинамики 
шейки матки

При импульсной допплерометрии измеряются Vmax (максимальная арте-

риальная скорость), RI (минимальный индекс резистентности) в нисходящих 

ветвях маточных артерий; те же показатели, а также VVmax (максимальная 

венозная скорость) в субэндоцервикальных и суб  экто цервикальных сосудах. 

Основные допплерометрические характеристики шейки матки в норме 

представлены в табл. 2.2 и на рис. 2.23, 2.24. В репродуктивном возрасте 

показатели Vmax во всех бассейнах в течение менструального цикла меня-

ются мало. Обращает на себя внимание снижение скорости по направле-

нию от перешейка к переходной зоне. Как и показатели скорости артери-

ального кровотока, RI во всех бассейнах в течение цикла также меняется 

Таблица 2.2. Допплерометрические показатели нормального кровотока 

в шейке матки на 5–7-й день менструального цикла [2] (M±SD, min–max)

        Показатель Vmax, см/с RI 

 Нисходящие ветви  18,0±3,5 0,75±0,04
 маточных артерий 11,0–23,0 0,67–0,76

 Дуговые ветки 9,7±3,0 0,76±0,06
 нисходящих ветвей 7,3–11,2 0,73–0,79

 Радиальные сосуды 7,0±1,4 0,70±0,09
 стромы шейки матки 5,0–8,0 0,60–0,75

 Субэктоцервикальные 3,8±1,2 0,64±0,06
 сосуды 3,0–5,7 0,51–0,67

 Субэндоцервикальные 5,3±1,2 0,57±0,06
 сосуды 3,8–6,3 0,49–0,61

 Эндоцервикальные 4,8±1,0 0,53±0,05
 сосуды 2,8–5,5 0,45–0,59

Рис. 2.23.  Продоль ное 
транс ва гинальное параса-
гиттальное сканирование. 
Триплексный режим. Кривая 
скорости кровотока нисходя-
щей ветви маточной арте-
рии.
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мало. При этом RI достоверно снижается от перешейка к переходной зоне. 

Следует отметить, что в субэктоцервиксе определяются самые низкие по-

казатели RI. Показатели VVmax в различные фазы цикла также меняются 

мало. При этом показатель существенно увеличивается от перешейка 

(4 см/с) к эктоцервиксу (8–9 см/с).
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Рис. 2.24. Продольное 
транс вагинальное сканиро-
вание. Триплексный режим. 
Кривая скорости кровотока 
в субэндоцервикальной ар-
терии.
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