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Цель исследования — разработка методики УЗИ резецированной печени, поджелудочной железы и почки, изучение их нормаль-
ной эхосемиотики после различных типов резекции. 

Материалы и методы. Обследовано 404 пациента после различных резекций печени, 145 — после расширенных панкреатоду-
оденальных резекций и 123 — после резекций почки различного вида. УЗИ выполнялось на сканерах Voluson 730 PRo (GE, США) и 
Technos (Esaote, Италия) в раннем постоперационном периоде — на 2–3-и и 7–10-е сутки и при диспансерном наблюдении — через 3, 
6 и 12 мес после операции. 

Результаты. Разработана методика УЗИ и определены эхографические критерии оценки резецированных паренхиматозных ор-
ганов, изложена нормальная ультразвуковая семиотика печени, поджелудочной железы и почки после различных видов резекции. 
Установлено, что основное значение в определении вида резекции печени имеет количество и расположение печеночных вен в ее 
культе, что было названо правилом печеночных вен. Дополнительным критерием служит характер ветвления воротной вены. Критери-
ями оценки культи поджелудочной железы являются ее размер в области тела и диаметр главного панкреатического протока, а также 
пространственное расположение анастомозируемой петли тощей кишки и культи желудка. В первый месяц после операции допустимо 
незначительное расширение вирсунгова протока до 3–4 мм с последующим возвращением к норме. В позднем послеоперационном пе-
риоде расширение протока более 3 мм является патологическим. Для определения вида резекции почки необходимо оценивать форму 
органа и зону резекции. После фронтальной резекции почки может быть ошибочная интерпретация нормальной эхокартины из-за 
разной толщины паренхимы в ее резецированной и сохраненной частях.

Заключение. Разработанная эхосемиотика резецированного паренхиматозного органа в большинстве случаев позволяет правиль-
но оценить объем и характер операции, определить послеоперационное состояние культи органа. 
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The aim of the investigation was to develop ultrasonic techniques of the resected liver, pancreas, and kidney, and study their normal 
echosemiotics after different types of resection. 

Materials and Methods. We examined 404 patients after various hepatectomies, 145 — after extended pancreaticoduodenal resections, 
and 123 — after different types of nephrectomy. ultrasound was performed on scanners Voluson 730 PRo (GE, uSA) and Technos (Esaote, 
italy) in early postoperative period — on day 2–3 and on day 7–10, and in follow-up care — 3, 6 and 12 months after the operation. 

Results. We developed an ultrasound technique and established sonographic criteria to assess resected parenchymatous organs, 
represented normal ultrasound semiotics of the liver, pancreas and kidney after different types of resection. The number and location of hepatic 
veins in hepatic stump was found to be of primary importance in determining the hepatectomy type; and it was called the hepatic vein rule. An 
additional criterion was the portal vein branching character. The assessment criteria of pancreatic stump were its size in the body of pancreas 
and diameter of the major pancreatic duct, as well as spatial location of anastomosed loop of jejunum and gastric remnant. During the first 
postoperative month slight dilatation of Wirsung duct up to 3–4 mm with its following recovery is permissible. in late postoperative period, the 
duct dilatation over 3 mm is considered pathological. To determine the nephrectomy type it is necessary to assess the form of the organ and 
the resection area. normal echogram can be misinterpreted after frontal nephrectomy due to different parenchymal thickness in its resected and 
remaining parts. 

Conclusion. The developed echosemiotics of resected parenchymatous organ in the majority of cases enables to take a correct view of the 
volume and character of the surgery, and determine postoperative state of the stump. 

Key words: diagnostic ultrasound; echosemiotics of resected parenchymatous organs; hepatectomy; pancreaticoduodenal resection; 
nephrectomy; hepatic veins; portal vein; renal scar.

Главными задачами ультразвукового исследования 
(УЗИ) являются выявление патологического очага и его 
дифференциальная диагностика, проводимые на доопе-
рационном этапе [1, 2]. Нормальная эхосемиотика орга-
нов брюшной полости давно и подробно изучена, одна-
ко детальное описание ультразвукового изображения 
резецированной печени, поджелудочной железы или 
почки с характерными послеоперационными изменени-
ями после различных типов резекций в отечественной 
и зарубежной литературе отсутствует. После операции 
УЗИ используется только для выявления осложнений, 
чаще всего — гематом или очагов нагноения. 

Последующее диспансерное наблюдение за опе-
рированными пациентами требует от врачей ультра-
звуковой диагностики знания методики обследования 
резецированных паренхиматозных органов, критериев 
их оценки и особенностей эхокартины после основных 
типов операций во избежание неправильной интерпре-
тации нормального изображения для данного после-
операционного состояния. Проблема становится еще 
более актуальной с учетом прогрессирующего роста 
популяции больных, перенесших резекции паренхима-
тозных органов, хорошей выживаемости после таких 
операций, в ситуации, когда пациентов наблюдают 
различные врачи в разных лечебных учреждениях [3, 
4]. Для уменьшения субъективного фактора и лучшей 
воспроизводимости результатов УЗИ необходима стан-
дартизация как самого диагностического процесса, так 
и нормальной послеоперационной семиотики. 

Цель исследования — разработка методики УЗИ 
резецированной печени, поджелудочной железы и поч-
ки и изучение их нормальной эхосемиотики после раз-
личных типов резекции.

Материалы и методы. Изучение нормальной эхо-
семиотики резецированной печени, поджелудочной 
железы и почки проводилось в отделении ультразву-
ковой диагностики Приволжского окружного меди-
цинского центра ФМБА России (Н. Новгород) на ска-
нерах Voluson 730 PRO (GE, США) и Technos (Esaote, 
Италия). В раннем послеоперационном периоде резе-

цированный орган обследовался дважды — на 2–3-и 
и 7–10-е сут. В дальнейшем пациенты находились на 
диспансерном наблюдении и планово проходили УЗИ 
через 3, 6 и 12 мес после операции. 

За период с 2005 по 2011 гг. в Приволжском окруж-
ном медицинском центре ФМБА России выполнены 
404 различные резекции печени (из них 54 — сегмент- 
или секторэктомии, 186 — гемигепатэктомии (ГГЭ), 
164 — расширенные гемигепатэктомии (РГГЭ)), 145 
расширенных панкреатодуоденальных резекций и 123 
резекции почки (из них 58 — плоскостные резекции, 
37 — клиновидные, 28 — фронтальные). В послеопе-
рационном периоде этиология образований не имела 
значения для оценки эхокартины резецированного ор-
гана, поэтому оперированные больные в группах были 
разделены на подгруппы только в зависимости от вида 
резекции. 

УЗИ включало серошкальное сканирование культи 
органа с определением ее расположения и размеров, 
а также с визуальной оценкой состояния оставшейся 
части паренхимы и сосудистой системы в режиме цвет-
ного доплеровского или энергетического картирова-
ния. Обязательным этапом исследования была оценка 
зоны резекции по следующим пунктам: локализация, 
размеры, форма, контур, степень деформации поверх-
ности органа в оперированной области, эхогенность и 
эхоструктура послеоперационного рубца, состояние 
окружающих органов и тканей, компенсаторные гипер-
трофические изменения. 

Резецированную печень сканировали сначала в 
продольных плоскостях в положении пациента лежа на 
спине, начиная от средней линии тела с наклоном дат-
чика к левому плечу и далее смещая его вдоль правой 
реберной дуги до передней или средней подмышечной 
линии. Затем в положении пациента на левом боку ло-
цировали печень субкостально с расположением плос-
кости сканирования вдоль правой реберной дуги под 
разным углом наклона к передней брюшной стенке, 
последовательно передвигаясь от передней подмы-
шечной к средней линии тела.

Нормальная эхосемиотика резецированных паренхиматозных органов
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Подробно исследовали сосудистую систему печени. 
Воротную вену осматривали, установив датчик перпен-
дикулярно реберной дуге по правой среднеключичной 
линии и направив ось сканирования к правому плечу. 
Бифуркацию воротной вены, ее долевые и сегментар-
ные ветви визуализировали из субкостальной позиции, 
расположив плоскость сканирования параллельно ре-
берной дуге с краниальным наклоном под углом 45–60° 
к передней брюшной стенке. При осмотре долевых вет-
вей ось сканирования направляли вправо или влево, 
осматривая сегментарные ветви и прослеживая их в 
глубь сегментов.

Для получения изображения устьев печеночных вен 
ось сканирования направляли внутрь и краниально от-
носительно плоскости бифуркации воротной вены. При 
этом датчик смещали ближе к правой парастернальной 
линии и располагали под более острым углом к перед-
ней брюшной стенке (угол наклона менее 30°) с на-
правлением на середину ключицы. При невозможности 
одновременной визуализации всех трех печеночных 
вен их осматривали раздельно, для чего ось сканиро-
вания в той же плоскости направляли вправо или влево 
до обнаружения просвета соответствующего сосуда. 
Данный образ действий является только схемой, кото-
рая после обширных резекций печени может претерпе-
вать изменения в зависимости от пространственного 
расположения органа.

После панкреатодуоденальной резекции (ПДР) 
ложе удаленной головки и части тела поджелудочной 
железы исследовали в положении больного лежа на 
спине, расположив датчик в эпигастрии в поперечной 
плоскости сканирования перпендикулярно к передней 
брюшной стенке ниже уровня чревного ствола. Для 
лучшей визуализации области резецированной голов-
ки и двенадцатиперстной кишки плоскость сканирова-
ния направляли вниз и вправо.

Почки визуализировали в продольном сечении сна-
чала сбоку во фронтальной плоскости, для чего датчик 
устанавливали по средней или задней подмышечной 
линии субкостально или на межреберье выше с на-
правлением оси сканирования вверх и назад. Затем 
осматривали их со спины в продольной сагиттальной 
плоскости по лопаточной линии, ориентируя ось скани-
рования на противоположную лопатку, а при необходи-
мости разворачивая плоскость поперечно. Для осмотра 
полюсов наклоняли датчик вверх или вниз, используя 
для улучшения изображения дыхательную подвиж-
ность почки.

Результаты и обсуждение.
Нормальная эхосемиотика печени после раз-

личных видов резекций. Для понимания послеопе-
рационной эхокартины резецированного органа врач 
ультразвуковой диагностики должен представлять 
объем оперативного вмешательства при каждом типе 
операции на печени [5–7]. Главным ультразвуковым 
критерием при определении вида резекции является 
сосудистое строение культи печени, а именно — ко-
личество и расположение печеночных вен, что легло в 
основу разделения больных на три подгруппы. После 
сегмент- или секторэктомии в культе печени лоцируют-

ся все три печеночные вены, после ГГЭ — две и после 
РГГЭ — одна оставшаяся вена. Этот признак опреде-
ления объема резекции мы предлагаем обозначить 
как «правило печеночных вен». Оценка эфферентной 
сосудистой архитектоники проводилась на основании 
типичных анатомических вариантов без учета строения 
терминального отдела левой и средней печеночных 
вен (впадение общим стволом, общим устьем или раз-
дельное [8]), поскольку оно не влияет на послеопераци-
онную эхокартину.

При сегмент- и бисегментэктомии в зоне резециро-
ванного сегмента определяется глубокое (до 4–5 см) 
локальное втяжение контура печени полукруглой фор-
мы с отсутствием изображения печеночной паренхи-
мы. Вместо нее лоцируется высокоэхогенная ткань 
сальника при резекции IV и V сегментов или клетчатки 
забрюшинного пространства при резекции VI сегмента 
(рис. 1). Долевые ветви воротной вены сохраняют свою 
обычную пространственную конфигурацию, но отсут-
ствует сегментарная ветвь резецированного сегмента.

После секторэктомии эхокартина печени во мно-
гом похожа, так как сосудистая архитектоника органа 
не претерпевает значительных изменений: все пече-
ночные вены сохраняются, удаляется только ветвь 
воротной вены резецированного сектора. Размеры и 
расположение дефекта по контуру печени зависят от 
локализации удаленных сегментов. Наименее заметны 
последствия операции после левосторонней латераль-
ной секторэктомии, поскольку линия резекции имеет 
прямолинейную форму, не вызывает заметного втяже-
ния контура и часто перекрывается интенсивными эхо-
сигналами от расположенного рядом желудка. Левая 
печеночная вена лоцируется периферично у края ре-
зекции. 

После правосторонней заднелатеральной секторэк-
томии на заднебоковой поверхности печени хорошо 
визуализируется дугообразное втяжение контура на 
месте удаленных VI и VII сегментов. По сравнению с 

Рис. 1. Состояние после бисегментэктомии IV и V сегментов. 
По передней поверхности печени на месте удаленных сегмен-
тов определяется дефект полукруглой формы, заполненный 
эхогенной клетчаткой сальника
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эхокартиной после эктомии только VI сегмента этот 
дефект поверхности печени имеет более сглаженную 
полукруглую форму, вытянутую назад к диафрагме, и 
всегда заполняется забрюшинной клетчаткой. Вдоль 
резецированного края при цветном доплеровском кар-
тировании лоцируется правая печеночная вена (рис. 2). 
При субкостальном сканировании отчетливо заметно 
отсутствие бифуркации правой ветви воротной вены на 
переднюю и заднюю секторальные ножки из-за резек-
ции задней ножки, но само разделение воротной вены 
на правую и левую ветви остается без изменений. 

Наиболее заметны изменения в эхокартине печени 
после правосторонней переднемедиальной секторэк-
томии в силу топического расположения удаляемых V и 
VIII сегментов. Дефект в паренхиме на их месте имеет 
большие размеры и в наименьшей степени нивелиру-
ется при последующей гипертрофии. Он заполняется 
сальником, хорошо заметен и легко визуализируется 
на передней поверхности печени, широко отделяя ле-
вую долю от оставшихся латерально и сзади VI и VII 
сегментов. В культе печени сохраняются все три пече-
ночные вены, но правая и средняя располагаются вбли-
зи края резекции и разделяются эхогенной клетчаткой 
сальника. Передняя секторальная ножка правой ветви 
воротной вены пересекается и после операции не оп-
ределяется.

Состояние после переднемедиальной секторэкто-
мии сложно отличить от последствий мезогепатэкто-
мии, когда вместе с V и VIII сегментами удаляется IV 
сегмент, а при необходимости — и хвостатая доля, а 
также от полисегментэктомии (IV, V, VI), поскольку пос-
ле этих операций тоже визуализируется обширный де-
фект по передней поверхности печени. Определяющим 
критерием является отсутствие средней печеночной 
вены, всегда пересекаемой при этих типах резекции. 
Бифуркация основного ствола воротной вены на пра-
вую и левую ветви сохраняется, но справа резецирует-
ся передняя секторальная ветвь, а слева — ветвь к IV 

сегменту. Эхографически это не приводит к заметному 
нарушению строения портальной системы и выявляет-
ся только при целенаправленном изучении сегментар-
ных ветвей.

Принципиальным отличием эхокартины печени пос-
ле обширных резекций от сегмент- и секторэктомий яв-
ляется уменьшение числа печеночных вен, резециро-
ванных вместе с удаляемой частью печени. После ГГЭ 
в культе печени лоцируются две оставшиеся печеноч-
ные вены, одна из которых располагается вдоль края 
резекции, а вторая — в толще органа (рис. 3).

Конфигурация воротной вены и ее ветвей служит 
дополнительным подтверждающим критерием при 
эхографическом определении вида резекции печени. 
Интактная воротная вена делится на правую и левую 
ветви под углом, близким к 180°, что хорошо видно при 
субкостальном сканировании. После обширных резек-
ций с пересечением одной из долевых ветвей в культе 
печени остается только один сосуд, направленный в 
сохраненную долю. Эхографически это сопровождает-
ся исчезновением бифуркации воротной вены, вместо 
которой определяется более или менее выраженный 
изгиб по ходу сосуда на уровне проникновения в остав-
шуюся долю. 

Характерным признаком левой доли после право-
сторонней ГГЭ или РГГЭ служит пространственная 
конфигурация левой портальной вены в толще культи 
печени. Она делает дополнительный изгиб в сагит-
тальной плоскости под углом около 90°, что соответст-
вует анатомическому ходу пупочной части, и закан-
чивается делением на III и IV сегментарные ветви. От 
вершины пупочной части к нижнему краю печени от-
ходит эхогенная круглая связка печени, а у основания 
лоцируется сегментарная ветвь ко II сегменту, явля-
ющаяся как бы продолжением левой ветви в субкос-
тальной плоскости. При левосторонней ГГЭ правая 
портальная вена не имеет изгибов в толще культи, а 
делится на равные по диаметру переднюю и заднюю 

Рис. 2. Состояние после правосторонней заднелатеральной секторэктомии. При серошкальном сканировании (а) по контуру 
печени на месте удаленных VI и VII сегментов определяется дефект полукруглой формы (1), заполненный эхогенной забрю-
шинной клетчаткой. При цветном доплеровском картировании (б) в непосредственной близости от края резекции лоцируется 
правая печеночная вена (2)
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ветви, кровоснабжающие переднемедиальный и 
заднелатеральный секторы.

При РГГЭ удаляются не только доля, но и соседние с 
ней медиальные сегменты другой доли вместе со сред-
ней печеночной веной, поэтому после этой операции в 
культе печени лоцируется только одна правая или ле-
вая печеночная вена. В эхокартине портальной систе-
мы после правосторонней РГГЭ у левой воротной вены 
отсутствует сегментарная ветвь к резецированному IV 
сегменту. Пупочная часть заканчивается не делением 
на III и IV сегментарные ветви, а переходит в единст-
венную сегментарную ветвь III сегмента. При левосто-
ронней РГГЭ передняя ветвь к V и VIII сегментам резе-
цируется, поэтому бифуркация правой воротной вены в 
толще культи печени отсутствует и лоцируется только 
задняя ветвь.

По мере развития компенсаторной гипертрофии раз-

меры печени увеличиваются, форма становится более 
округлой, острые углы по краю линии резекции сглажи-
ваются. Резецированная поверхность не отличается от 
других поверхностей, имеет четкий и ровный контур. 
Эти закономерности характерны для всех видов резек-
ций, поэтому форма культи печени и расположение ли-
нии резекции являются только дополнительными кри-
териями при определении типа операции.

После левосторонней ГГЭ оставшаяся правая доля 
сохраняет свое типичное анатомическое место под ку-
полом диафрагмы, но слева обрывается по линии ре-
зекции без нормального продолжения в левую долю 
(рис. 4). После правосторонней ГГЭ оставшаяся левая 
доля в первые месяцы после операции располагает-
ся в эпигастрии, но при компенсаторной гипертрофии 
распространяется преимущественно вправо, имитируя 
правую долю. Однако она не заполняет собой все под-
диафрагмальное пространство: сзади и латерально на 
месте удаленной правой доли визуализируется саль-
ник, петли тонкой кишки, печеночная кривизна толстой 
кишки, забрюшинная клетчатка. 

У трети больных после правосторонней ГГЭ левая 
доля уже в раннем послеоперационном периоде сме-
щается вправо, частично или полностью занимая более 
физиологичное для печени место под правым куполом 
диафрагмы, а ее место занимает сальник. Такое пере-
мещение левой доли под правый купол диафрагмы с 
разворотом на 90–100° вокруг нижней полой вены на-
зывается ротацией. В нашем случае после РГГЭ рота-
ция наблюдалась у 11 пациентов (22%). Она не влияет 
на течение послеоперационного периода и качество 
жизни больных, но положение культи печени под пра-
вым куполом может привести к ошибочному определе-
нию стороны резекции.

После левосторонней РГГЭ оставшиеся VI и VII сег-
менты занимают заднелатеральное поддиафрагмаль-
ное пространство, плоскость резекции имеет косое, 
почти горизонтальное направление. Ее можно диффе-

а б

Рис. 3. Состояние после правосторонней ГГЭ. В культе печени (а) лоцируются две печеночные вены: 
средняя вдоль края резекции (1), левая — в толще левой доли (2). При отклонении плоскости сканирова-
ния (б) левая печеночная вена прослеживается на протяжении (3)
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Рис. 4. Состояние после левосторонней ГГЭ. Прямолиней-
ный обрыв паренхимы печени (1) по линии резекции (2), на 
месте удаленной левой доли лоцируется эхогенная ткань 
сальника (3)
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ренцировать только в ранние сроки после операции, в 
последующем она не отличается от остальной поверх-
ности печени. Пространство удаленной левой доли 
обычно занимает сальник, частично — желудок и петли 
тонкой кишки. 

Нормальная эхосемиотика поджелудочной же-
лезы после панкреатодуоденальной резекции. 
При УЗИ всех паренхиматозных органов наибольшие 
сложности возникают в оценке резецированной под-
желудочной железы. Это связано как с техническими 
трудностями ее визуализации из-за небольшого разме-
ра культи органа и расположения позади содержащих 
воздух желудка и кишечника, так и со значительным 
изменением пространственного расположения полых 
органов в результате операции. В нашем исследовании 
в раннем постоперационном периоде после расширен-
ной ПДР получить удовлетворительное изображение 
области поджелудочной железы и визуализировать ее 
культю не удалось у 30% больных из-за экранирова-
ния воздухом в кишечнике и ограничений, связанных с 
послеоперационным швом. Однако в позднем операци-
онном периоде благодаря разработанной нами техно-
логии культю поджелудочной железы удалось визуали-
зировать у большинства пациентов.

В половине случаев она лоцируется в эпигастрии 
позади анастомозируемой изолированной петли тощей 
кишки, которая вплотную прилежит к телу железы и 
огибает его вдоль правого края по линии резекции, что 
соответствует зоне панкреатоеюноанастомоза (рис. 5). 
У других больных культя поджелудочной железы визуа-
лизируется непосредственно позади желудка, отличить 
который от петли тощей кишки возможно по харак-
терному изображению стенки с типичной пятислойной 
структурой. В затруднительных случаях дифференци-
ровать их помогает наполнение желудка водой, когда 
пациент выпивает воду непосредственно во время УЗИ. 
Тогда резецированный желудок становится акустичес-
ким окном для выявления поджелудочной железы.

Критериями оценки состояния культи поджелу-
дочной железы являются ее размер, эхогенность, 
эхоструктура, контуры и диаметр главного панкреа-
тического протока. Эхогенность железы после ПДР 
не меняется по сравнению с дооперационным состо-
янием и соответствует возрастной норме или бывает 
повышенной вследствие неспецифических диффуз-
ных изменений. Переднезадний размер тела железы 
измеряется на уровне аорты и не должен превышать 
20 мм. Важным критерием служит диаметр вирсунгова 
протока. В течение месяца после операции допустимо 
его незначительное расширение до 3–4 мм с последу-
ющим уменьшением просвета до размера менее 2 мм 
или полным отсутствием визуализации. В позднем пос-
леоперационном периоде расширение вирсунгова про-
тока более 3 мм является патологическим признаком, 
подозрительным на развитие стриктуры в зоне панкре-
атоеюноанастомоза.

Еще одним обязательным элементом нормальной 
эхокартины после расширенной ПДР является аэроби-
лия вследствие попадания воздуха во внутрипеченоч-
ные желчные протоки через билиодигестивный анас-

томоз. Чаще всего она носит умеренно выраженный 
характер, когда гиперэхогенные сигналы от воздуха 
прослеживаются до уровня начальных отделов сегмен-
тарных желчных протоков, реже — до субсегментар-
ных, с распространением их до центральных отделов 
печеночных сегментов. Сам билиодигестивный анас-
томоз визуализировать не представляется возможным, 
но на уровне ворот печени общий печеночный проток 
определяется как гиперэхогенная линейная структура.

Нормальная эхосемиотика почки после различ-
ных видов резекций. Резекции почки подразделя-
ют на плоскостные (или поперечные), клиновидные и 
фронтальные. Эхокартина резецированной почки спе-
цифична для каждого вида операции, по форме и эхо-
структуре ее оставшейся части возможно определить 
тип резекции. Сегментарная плоскостная резекция яв-
ляется наиболее частой органосохраняющей операци-
ей и выполняется при преимущественной локализации 
опухоли в полюсе почки. В зависимости от распростра-
ненности опухоли объем резекции варьирует: удаляет-
ся только полюс почки, треть почки с резекцией верх-
ней или нижней группы чашечек или вся верхняя или 
нижняя половина почки. 

Для эхокартины оставшейся части почки характе-
рен прямолинейный ход линии резекции, направлен-
ной перпендикулярно к продольной оси органа. К ре-
зецированной поверхности непосредственно прилежит 
паранефральная клетчатка (рис. 6). Граница почки по 
линии резекции прослеживается отчетливо из-за боль-
шой разницы в эхогенности паренхимы почки и приле-
жащей клетчатки, и только при резекции более одной 
трети почки может возникать участок нечеткости конту-
ра на уровне почечного синуса вследствие одинаковой 
эхогенности жировой клетчатки внутри и вне синуса.

Клиновидную резекцию почки выполняют, когда 
опухоль распространяется более чем на два сегмента. 
Чаще всего такая ситуация возникает при локализа-
ции новообразования на ребре почки. В нашем случае 
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Рис. 5. Состояние после расширенной ПДР. Анастомози-
руемая петля тощей кишки (1) вплотную прилежит к телу же-
лезы (2) и огибает его по линии резекции (3) вдоль правого 
края в зоне панкреатоеюноанастомоза
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Рис. 6. Правая почка после плоскостной резекции ниж-
него полюса (стрелками показана линия резекции)

Рис. 7. Левая почка после клиновидной резекции сред-
ней трети по латеральной поверхности (стрелками по-
казана зона резекции)

клиновидную резекцию осуществляли по принципу ати-
пичной, так как не представлялось возможным предва-
рительно обработать артерии, питающие только пора-
женную часть почки. 

После клиновидной резекции в паренхиме почки 
остается эхогенный рубец, распространяющийся от 
наружного края до почечного синуса и деформирую-
щий контур органа. Для рубца характерны небольшие 
размеры, треугольная форма и однородная высокоэхо-
генная аваскулярная структура с четкими контурами 
(рис. 7). Его ультразвуковое изображение напомина-
ет постинфарктный рубец паренхимы, но с б�льшей 
деформацией поверхности почки. Аналогичные пос-
ледствия наблюдаются после клиновидной резекции 
очаговых образований в полюсе почки. При косом 
сканировании эхогенная фиброзная ткань рубца мо-
жет иметь округлую форму и имитировать небольшую 
субкапсулярную ангиомиолипому, что у 2 наших паци-
ентов послужило поводом для ее ложноположительной 
ультразвуковой диагностики по месту жительства.

Эхокартина почки после фронтальной резекции 
вызывает наибольшие диагностические сложности 
вследствие необычной формы органа, которая из-за 
малой толщины почечной паренхимы в зоне опера-
ции ошибочно может толковаться как проявление не-
фросклероза. Наоборот, сохраненная, нормальная по 
размерам часть почки может расцениваться как ло-
кальная деформация органа при опухолевом процессе. 

Фронтальная резекция при локализации опухоли 
на передней или задней поверхности одного из по-
люсов почки в авторской модификации В.А. Атдуева 
и В.А. Овчинникова [4] применена нами для резекции 
средних отделов почки. Особенностью эхокартины в 
ранние сроки после такой операции является неравно-
мерная толщина почки в интактной и резецированной 
части. Фронтальное иссечение переднего или заднего 
участка паренхимы приводит к значительному умень-
шению толщины в этой части органа в виде ступеньки, 
что лучше определяется при продольном сагиттальном 
сканировании со спины. Переход к резецированному 
отделу прослеживается четко, фиброзная капсула на 
его уровне отсутствует, а к оперированной поверхнос-
ти почки непосредственно прилежит эхогенная пара-
нефральная клетчатка. В более поздние сроки линия 
резекции имеет плавный дугообразный характер со 
сглаженными углами (рис. 8). Разница в толщине почки 
на уровне оперированного и неизмененного отделов со 
временем уменьшается, контур почки становится бо-
лее гладким.

Заключение. Нормальная эхосемиотика опериро-
ванных паренхиматозных органов достаточно разно-
образна и зависит от вида резекции, поэтому врачу 
ультразвуковой диагностики во избежание диагности-
ческих ошибок необходимо знать суть основных опе-
ративных вмешательств. Эхокартина культи печени 
позволяет определить вид операции и принципиально 
делится на три варианта: состояние после сегментори-
ентированной резекции, портальной или расширенной 
гемигепатэктомии. Основным диагностическим крите-
рием является количество и расположение вен в куль-

Рис. 8. Левая почка после фронтальной резекции ниж-
ней половины задней поверхности, продольное скани-
рование со спины (стрелками показана зона резекции)
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те печени («правило печеночных вен»), подтвержден-
ное характером ветвления воротной вены. Наиболее 
сложна оценка эхокартины печени после правосторон-
ней гемигепатэктомии, что связано с вариабельнос-
тью расположения культи из-за возможной ротации. 
Критериями оценки культи поджелудочной железы яв-
ляются ее размер в области тела и диаметр главного 
панкреатического протока, а также пространственное 
расположение анастомозируемой петли тощей кишки и 
культи желудка. При УЗИ можно определить вид резек-
ции почки: плоскостная, клиновидная или фронтальная. 
Ошибочная интерпретация нормальной эхокартины мо-
жет быть после фронтальной резекции из-за разной 
толщины паренхимы в резецированной и сохраненной 
частях почки.
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