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Проведена мультипараметрическая уль-
тразвуковая оценка злокачественных опу-
холей яичка у 31 пациента в возрасте от 19 
до 65 лет (медиана – 33 года, 25–75-й про-
центили – 27–40 лет). Во всех случаях 
было одностороннее поражение. Во всех слу-
чаях диагноз подтвержден морфологически 
(семинома – 18 (58,1%), эмбриональная 
карцинома – 5 (16,1%), смешанные герми-

ногенные опухоли – 7 (22,6%), спермо-
цитарная семинома – 1 (3,2%)). В 13 (41,9%) 
случаях была стадия pT1, в 15 (48,4%) – 
pT2, в 3 (9,7%) – pT3. Режим эластографии 
сдвиговой волной использовался после 
предва рительной серошкальной визуализа-
ции яичек (аппарат Aixplorer (Supersonic 
Imagine, Франция), линейный датчик 
4–15 МГц). Медиана Emean в максималь-
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 5, 2017

ВВЕДЕНИЕ

В России в 2015 г. впервые диагностиро-
вано 1 569 новых случаев злокачественных 
новообразований яичка [1] (для сравнения: 
в США в 2015 г. впервые диагностировано 
8 430 новых случаев [2], в 2016 г. – 8 720 [3], 
в 2017 г.– 8 850 [4]).

Интересно, что наиболее высокие пока-
затели заболеваемости злокачественными 
новообразованиями яичка отмечены в евро-
пейских странах и странах Северной 
Америки, низкие – азиатских и африкан-
ских странах. Самый высокий показатель 
заболеваемости отмечен в Норвегии (10,5 на 
100 000 населения в год), самый низкий – 
Уганде (0,3 на 100 000 населения в год) 
(данные за 2003–2007 гг.) [5]. В России 
в 2015 г. стандартизованный показатель 
на 100 000 населения составил 1,93 [1]. 
Если рассматривать заболеваемость населе-
ния территорий России, то в 2015 г. на 
первом месте оказалась Еврейская авто-
номная область (6,19 на 100 000) [1].

Прирост в России за 10 лет (стандарти-
зованный показатель на 100 000 населения 
в 2015 г.) составляет 15,57% (для сравне-
ния: аналогичный показатель для злокаче-
ственных новообразований предстательной 
железы – 105,65%) [1]. Та же тенденция 
для злокачественных новообразований 
яичка прослеживается в большинстве стран 
мира [5].

Если рассматривать заболеваемость раз-
личных возрастных групп мужского насе-
ления, то в 2015 г. абсолютный пик прихо-
дится на группы 30–34 года (279 (17,8%) 
новых случаев) и 30–39 лет (четвертое 
десяти летие жизни) (522 (33,3%) новых 
случая) [1]. В большинстве стран мира пик 
заболеваемости для семином приходится 
на четвертое десятилетие жизни, для опу-
холей несеминомного ряда – на третье 
(данные  за 2003–2007 гг.) [5].

Если рассматривать гистологический тип 
опухолей яичка, то доля семином в боль-
шинстве стран мира составляет более 50%. 
Данная пропорция не зависит от уровня 
забо леваемости [5].

Как известно, герминогенные опухоли 
яичка составляют абсолютное большинство 
(98–99%) злокачественных образований. 
По данным A.A. Ghazarian et al. (2015) [6], 
семиномы встречаются в 58,4% случаев, 

но жестких участках опухоли (n = 31) 
соста вила 109,3 кПа, 25–75-й проценти-
ли – 77,7–145,5 кПа, 5–95-й процентили – 
18,7–192,4 кПа, минимальное – макси-
мальное значения – 15,3–241,4 кПа. Зна-
чения модуля Юнга (Emean) в области 
опухоли достоверно выше при сравнении 
с эхографически неизмененной паренхимой 
ипсилатерального яичка (1), эхографиче-
ски неизмененным контрлатеральным 
яичком (2) и нормативными данными (3) 
(P < 0,0001 для трех сравнений). 
Качественная оценка эластографической 
картины (деление на типы эластогра-
фической картины) дает представление 
о жесткостной природе опухоли, однако 
зависит от выбранной шкалы. На настоя-
щий момент целесообразно ее использова-
ние именно для идентификации наиболее 
жестких участков образования с проведе-
нием последующих измерений. Не выявле-
ны значимые корреляции значений модуля 
Юнга ни с объемом опухоли, ни с макси-
мальным ее линейным размером, ни со ста-
диями pT, ни с морфологическими типами. 
Выявлена умеренная прямая корреляция 
значений индекса жесткости 1 (отноше-
ние значений Emean в областях опухоли 
и эхографически неизмененной паренхимы 
ипсилатерального яичка при ее наличии) 
со стадиями pT (τK = 0,32, P = 0,0305). 
Эластометрия в качестве одного из зве-
ньев мультипараметрической ультразву-
ковой диагностики дает новую информа-
цию о жесткости опухолей яичка, что 
может быть использовано в рутинном 
диаг ностическом процессе с учетом низ-
кой временн�ой затратности методики.

Ключевые сло ва: мультипараметриче-
ская ультразвуковая диагностика, ультра-
звуковая эластография, эластография 
сдвиговой волной, жесткость, модуль Юнга, 
скорость сдвиговой волны, рак яичка.

Цитирование: Митьков В.В., Гога е-
ва И.М., Митькова М.Д., Колесников Г.П., 
Васильева А.К., Кадрев А.В., Рязанцев А.А. 
Ультразвуковая эластография сдвиговой 
волной в характеризации рака яичка // 
Ультра звуковая и функциональная диаг-
ностика. 2017. № 5. С. 13–24.
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несеминомные опухоли – 41,0%, спермо-
цитарные семиномы – 0,6%.

Если рассматривать диагностическое 
значение различных методов визуализации 
яичка, то на первый план выходит ультра-
звуковое исследование в серошкальном 
режи ме, которое имеет 100%-ю чувстви-
тельность при превосходном соотношении 
“затраты–результаты”. Если прицельно 
рассматривать понятие “мультипараметри-
ческая ультразвуковая диагностика”, то 
можно говорить и об очень высокой специ-
фичности метода. Доказательством этого 
утверждения является 93%-я специфич-
ность ультразвукового исследования с кон-
трастным усилением и компрессионной 
эластографией (в обоих случаях диагнос-
тика основывалась на неколичественных 
критериях) в дифференциации злокаче-
ственных и доброкачественных опухолей 
яичка [7].

Для характеризации очаговых образова-
ний яичка возможно применение не только 
качественной (компрессионная эластогра-
фия), но и количественной (эластография 
сдвиговой волной) ультразвуковой эласто-
графии. В настоящее время мы находимся 
в процессе накопления материала по оцен-
ке возможностей эластографии сдвиговой 
волной в диагностике опухолей яичка.

При компрессионной эластографии мы 
также используем цифровой показатель – 
индекс эластичности (жесткости, деформа-
ции). Но он является полуколичественным 
параметром. Поэтому истинная эластоме-
трия при исследовании опухолевых процес-
сов возможна только при эластографии 
сдвиговой волной (как точечной эластогра-
фии сдвиговой волной, так и двумерной 
эластографии сдвиговой волной). Коли-
чественные параметры, которые мы можем 
оценивать, – это скорость сдвиговой волны 
(м/с) и модуль Юнга (кПа). Причем наши 
аппараты измеряют именно скорость сдви-
говой волны, которую с помощью извест-
ной формулы (E ≈ 3cs

2, где Е – модуль Юнга 
(кПа), cs – скорость сдвиговой волны (м/с)) 
преобразуют в значения модуля Юнга [8]. 
Более правильно использовать именно ско-
рость сдвиговой волны [9], однако большин-
ство рабочих количественных порогов в уро-
логической сфере, в том числе и в общепри-
нятых рекомендациях, дано именно в виде 
цифровых значений модуля Юнга [10, 11].

Целью настоящей работы явилась коли-
чественная эластографическая характери-
зация (эластометрия) рака яичка.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведена мультипараметрическая уль-
тразвуковая оценка злокачественных 
опухо лей яичка у 31 пациента в возрасте 
от 19 до 65 лет (медиана – 33 года, 25–75-й 
процентили – 27–40 лет). Во всех случаях 
было одностороннее поражение. Во всех 
случаях диагноз подтвержден морфоло-
гически (семинома – 18 (58,1%), эмбрио-
нальная карцинома – 5 (16,1%), смешан-
ные герминогенные опухоли – 7 (22,6%), 
спермоцитарная семинома – 1 (3,2%)). 
В 13 (41,9%) случаях была стадия pT1, 
в 15 (48,4%) – pT2, в 3 (9,7%) – pT3.

Все пациенты дали информированное 
доб ровольное согласие на проведение диа-
гностической процедуры в соответствии 
с российским законодательством (Федераль-
ный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ 
“Об осно вах охраны здоровья граждан 
в Рос сийской Федерации”).

Мультипараметрическое ультразвуковое 
исследование (серошкальная эхография, цве-
токодированная допплерография, импуль-
сноволновая допплерография, дву мерная 
эластография сдвиговой волной) орга нов мо-
шонки проводилось на аппарате Aixplorer 
(Supersonic Imagine, Франция) с использова-
нием широкополосного дат чика, работающе-
го в диапазоне частот от 4 до 15 МГц, при ка-
чественной фиксации мошонки.

Режим эластографии сдвиговой волной 
использовался после предварительной серо-
шкальной оценки яичек. Техника выпол-
нения эластографии подразумевала плав-
ные движения датчиком, отсутствие допол-
нительной компрессии на исследуемый 
орган . Значения модуля Юнга, характери-
зующие жесткость тканей, отображались 
с помощью цветовой карты в режиме реаль-
ного времени (при стандартной шкале 
50 кПа). Максимальная глубина сканиро-
вания в эластографическом режиме соглас-
но техническим возможностям методики 
при использовании данного вида датчика 
до 30 мм. После выбора области интереса 
время для стабилизации изображения со-
ставляло не менее 4 с.
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При стандартной шкале 50 кПа проводи-
лась условная качественная оценка эласто-
графической картины образования яичка 
(однородная жесткость образования, визуа-
лизирующегося в серошкальном режиме; 
зона повышенной жесткости определяется 
по периферии серошкального изображения 
образования; неоднородная (неупорядочен-
но неодинаковая в разных частях) жест-
кость образования, визуализирующегося 
в серошкальном режиме). Таким же обра-
зом оценивалось яичко при ультразвуко-
вом выявлении его полного поражения.

Количественная оценка жесткости тка-
ни (измерение модуля Юнга) проводилась 
в зонах интереса (Q-Box) при полном окра-
шивании цветового окна в областях инте-
реса (опухоль яичка, эхографически неиз-
мененная паренхима ипсилатерального яич-
ка (при наличии), эхографически неизме-
ненное контрлатеральное яичко). В каждой 
зоне интереса автоматически определялись 
следующие значения модуля Юнга (E): сред-
нее значение (Emean), максимальное значе-
ние (Emax), минимальное значение (Emin) и 
стандартное отклонение (SD). В дальнейшем 
анализировали Emean и Emax.

В анализ включали значения модуля 
Юнга, полученные в опухолевых участках 
с максимальной жесткостью (участки с ми-
нимальной жесткостью использовались 
только для расчета внутриопухолевого ин-
декса жесткости). Для сравнения оценива-
ли эхографически неизмененную паренхи-
му ипсилатерального яичка (при наличии) 
(при возможности усредняли результаты 
троекратных измерений). При оценке эхо-
графически неизмененного контрлатераль-
ного яичка усредняли результаты трое-
кратных измерений модуля Юнга в области 
среднего сегмента.

Рассчитывался индекс жесткости (отно-
шение значений Emean в областях опухоли 
и эхографически неизмененной паренхимы 
ипсилатерального яичка (при наличии) (1); 
отношение значений Emean в областях опу-
холи и паренхимы эхографически неизме-
ненного контрлатерального яичка (2); от-
ношение значений Emean в области опухо-
ли с учетом минимальной и максимальной 
величин (3 – внутриопухолевый индекс 
жесткости)).

Для оценки объема опухолей яичка (или 
яичка при его полном поражении) в дву-

мерном серошкальном режиме использова-
лась формула объема эллипсоида:

V = 0,52 × a × b × c,

где a, b и с – длина, толщина и ширина.
Статистический анализ осуществляли 

с помощью программы MedCalc. Количест-
венные данные представлены в виде меди-
аны (50-й процентиль), 25–75-го процен-
тилей, 5–95-го процентилей и минималь-
ного – максимального значений. Коли чест-
венные параметры сравнивали с помощью 
непараметрического критерия Манна–Уит-
ни. При проведении корреляционного ана-
лиза использовали коэффициенты ранговой 
корреляции Спирмена (rS) и тау Кендалла 
(τK). Различия считали достоверными при 
P ≤ 0,05. При проведении корреляционного 
анализа результаты считали статистически 
значимыми также при P ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При серошкальной эхографии опухоли 
в 24 (77,4%) случаях имели очаговое стро-
ение (визуализировались четко отграни-
ченные образования), в 7 (22,6%) случаях 
отмечалось поражение всего яичка. Эти 
ультразвуковые находки в 100,0% случаев 
были подтверждены морфологически. При 
стандартной шкале (50 кПа) определялись 
три условных типа эластографической 
картины  опухолей (необходимо еще раз 
подчеркнуть условность этой процедуры – 
при повышении или понижении стандарт-
ной шкалы (50 кПа) данная качественная 
эластографическая классификация не ра-
ботала). При 1-м типе (рис. 1) образование 
(или яичко при его полном поражении), 
определяющееся в серошкальном режиме, 
характеризовалось равномерно повышен-
ной жесткостью (19 (61,3%) опухолей). 
При 2-м типе (рис. 2) зона повышенной 
жесткости визуализировалась по пери-
ферии образования, определяющегося в се-
рошкальном режиме (3 (9,7%) опухоли). 
3-й тип (рис. 3) характеризовался неодно-
родной (неупорядоченно неодинаковой 
в разных частях) жесткостью образования 
(9 (29,0%) опухолей).

Чем больше объем опухоли, тем больше 
неоднородность значений модуля Юнга (не-
одинаковая в разных частях жесткость): 
достоверная положительная слабая корре-
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Рис. 1. Семинома. Двумерная эластография сдвиговой волной. Результаты измерения значений модуля 
Юнга и индекса жесткости. 1-й условный (при шкале 50 кПа) тип эластографической картины. 
Образование характеризуется равномерно повышенной жесткостью.

Рис. 2. Смешанная герминогенная опухоль. Двумерная эластография сдвиговой волной. Результаты 
измерения значений модуля Юнга и индекса жесткости. 2-й условный (при шкале 50 кПа) тип эласто-
графической картины. Зона повышенной жесткости визуализируется по периферии образования.
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ляция между типами эластографической 
картины и объемом опухолевого пора жения 
яичка (τK = 0,273, P = 0,326). Достоверные 
корреляции между типами эластографиче-
ской картины опухолей, с одной стороны, 
и стадиями pT и морфологическими типа-
ми опухолей – с другой, не определяются.

При оценке модуля Юнга в опухолях 
яичка (с учетом наиболее жестких участков 
в проекции образования) медиана Emean 
(n = 31) составила 109,3 кПа, 25–75-й про-
центили – 77,7–145,5 кПа, 5–95-й процен-
тили – 18,7–192,4 кПа, минимальное – 
максимальное значения – 15,3–241,4 кПа; 
Emax (n = 31) – 133,0 кПа, 87,3–189,4 кПа, 
20,9–247,2 кПа, 20,2–300,0 кПа.

Определялась достоверная отрицатель-
ная умеренная корреляция между значени-
ями Emean и типами эластографической 
картины (rS = −0,46, P = 0,0087; τK = −0,39, 
P = 0,0021): более высокие значения мо-
дуля Юнга были в опухолях с 1-м типом 
эластографической картины (однородная 
жесткость образования, визуализирующе-
гося в серошкальном режиме). Достоверные 
корреляции между значениями Emean, 
с одной стороны, и стадиями pT и морфоло-

гическими типами опухолей – с другой, не 
определяются.

Еще более заметная отрицательная кор-
реляция была выявлена между значениями 
Emax и типами эластографической кар-
тины (rS = −0,51, P = 0,0036; τK= −0,42, 
P = 0,0008). Достоверные корреляции 
между  значениями Emax, с одной стороны, 
и ста диями pT и морфологическими типа-
ми опухолей – с другой, также не опреде-
ляются.

Интересно, что при первоначальном ана-
лизе меньшей группы пациентов (n = 22) 
была выявлена достоверная связь типов 
эластографической картины только со зна-
чениями Emax (rS = −0,31, P = 0,04) [12]. 
Как видно, при увеличении группы паци-
ентов данная тенденция становится более 
выраженной.

Достоверные корреляции между значе-
ниями Emean и Emax, с одной стороны, 
и объемом и максимальным линейным раз-
мером опухоли – с другой, выявлены не 
были. Несмотря на то что минимальный 
объем опухоли в нашем исследовании был 
1,1 мл, интерквартильный размах составил 
6,5–45,3 мл при медиане 19,0 мл, что гово-

Рис. 3. Спермоцитарная семинома. Двумерная эластография сдвиговой волной. Результаты измерения 
значений модуля Юнга. 3-й условный (при шкале 50 кПа) тип эластографической картины. Образование 
характеризуется неоднородной (неупорядоченно неодинаковой в разных частях) жесткостью.
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рит о значительных размерах опухолей 
в нашей выборке и требует дальнейшего из-
учения этого вопроса.

Результаты эластометрии в областях 
эхографически неизмененной паренхимы 
ипсилатерального яичка (при наличии) 
и эхографически неизмененного контрла-
терального яичка представлены в табл. 1. 
При сравнении значений Emean в эхогра-
фически неизмененном контрлатеральном 
яичке с нормативными данными, опубли-
кованными нами ранее [13], достоверные 
различия не получены. При сравнении 
значе ний Emean в эхографически неизме-
ненной паренхиме ипсилатерального яичка 
с эхографически неизмененным контрлате-
ральным яичком (1) и нормативными дан-
ными (2) получены достоверные различия 
(P = 0,0352 и P = 0,0037 соответственно). 

При сравнении значений Emean в области 
опухоли с эхографически неизмененной 
парен химой ипсилатерального яичка (1), 
эхографически неизмененным контрлате-
ральным яичком (2) и нормативными дан-
ными (3) также получены достоверные раз-
личия (P < 0,0001 для трех сравнений).

Значения относительных количествен-
ных эластографических параметров, оце-
ненных в рамках данного исследования, 
представлены в табл. 2. Значения индекса 
жесткости 1 и индекса жесткости 2 досто-
верно не различаются (P = 0,4202). Выра-
женная неоднородность цифровых значе-
ний модуля Юнга внутри образований 
яичка  подчеркивается большим разбросом 
внутриопухолевого индекса жесткости 
(индек са жесткости 3): от 1,6 до 54,8 при 
медиане 4,8.

Таблица 1. Значения модуля Юнга (Emean, кПа) у исследуемой группы пациентов

   
25–75-й  5–95-й  

Минимальное – 
                  Место измерения Медиана 

процентили процентили
 максимальное 

     значения

 Опухоль яичка (n = 31) 109,3 77,7–145,5 18,7–192,4 15,3–241,4

 Эхографически неизмененная 3,7 2,6–4,5 2,2–6,1 2,1–6,3
 паренхима ипсилатерального 
 яичка (n = 24)

 Эхографически неизмененное 2,9 2,6–3,3 2,1–3,7 1,8–4,5
 контрлатеральное яичко (n = 31)

 Нормативные данные [13]  2,8 2,4–3,4 1,9–4,2 1,3–5,4
 (n = 250)

Примечание: информация о достоверности различий представлена в тексте.

Таблица 2. Значения индекса жесткости у исследуемой группы пациентов

   
25–75-й  5–95-й 

 Минимальное – 
                  Место измерения Медиана 

процентили процентили
 максимальное 

     значения

 Индекс жесткости 1 30,0 18,1–43,1 6,8–80,5 6,2–115,0
 (отношение значений Emean 
 в областях опухоли 
 и эхографически неизмененной 
 паренхимы ипсилатерального 
 яичка) 
 (n = 24)

 Индекс жесткости 2 35,6 23,0–52,9 5,8–88,3 4,6–90,9
 (отношение значений Emean 
 в областях опухоли и паренхимы 
 эхографически неизмененного 
 контрлатерального яичка) 
 (n = 31)

 Индекс жесткости 3 4,8 2,9–10,6 2,0–38,0 1,6–54,8
 (внутриопухолевый) 
 (n = 31)
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Выявлены достоверные обратные уме-
ренные связи индекса жесткости 1 (отноше-
ние значений Emean в областях опухоли 
и эхографически неизмененной паренхимы 
ипсилатерального яичка) и индекса жестко-
сти 2 (отношение значений Emean в обла-
стях опухоли и паренхимы эхографически 
неизмененного контрлатерального яичка) 
с типами эластографической картины опу-
холей яичка (rS = −0,49, P = 0,0158; 
τK = −0,40, P = 0,0058 и rS = −0,52, P = 0,0029; 
τK = −0,43, P = 0,0006 соответст венно). 
Кроме того, выявлена достоверная прямая 
умеренная корреляция индекса жесткости 
1 со стадиями pT (τK = 0,32, P = 0,0305).

ОБСУЖДЕНИЕ

Модуль Юнга тканей неиз менен ного яич-
ка характеризуется очень низкими циф-
ровыми значениями. Эти данные представ-
лены в ряде работ последних лет. Так, по 
нашим данным (2016) (n = 250) [13], медиа-
на Emean паренхимы неизмененного яичка 
составляет 2,8 кПа (при интерквартильном 
размахе 2,4–3,4 кПа). По данным L. Rocher 
et al. (2017) (n = 124) [14], медиана Emean 
паренхимы неизмененного яичка – 2,4 кПа, 
интерквартильный размах – 2,0–2,9 кПа. 
По данным M. Trottmann et al. (2016) 
(n = 132) [15], среднее значение Emean па-
ренхимы неизмененного яичка – 3,6 кПа 
(1,1 м/с). Надо отметить, что все представ-
ленные цифровые значения получены на 
одном приборе с использованием линейного 
датчика.

Поскольку в перспективе жесткость 
(модуль  Юнга, скорость сдвиговой волны) 
может использоваться для диагностики со-
стояния яичек при бесплодии [16], а изме-
нения эластометрических параметров при 
различных патологических состояниях 
очень незначительны [14], возникает во-
прос о нецелесообразности использования 
такой высокой шкалы (50 кПа).

Возможно, в ближайшем будущем при-
боры будут оснащаться функцией оптими-
зации эластометрического режима по ана-
логии с существующими сейчас режимами 
оптимизации серошкального изображения 
и допплерографической картины, когда 
при нажатии одной клавиши прибора шка-
ла автоматически будет снижаться до опти-
мальных для данной ткани величин. Мы 

же попробовали, что можно получить при 
условной качественной оценке опухолей 
яичек при шкале 50 кПа, в которой работа-
ет установочный режим для мошонки.

Как было отмечено выше, выделено три 
условных типа эластографической карти-
ны опухолей (при повышении или пониже-
нии стандартной шкалы (50 кПа) данная 
качественная эластографическая класси-
фикация не работает). При 1-м типе обра-
зование (или яичко при его полном пора-
жении), определяющееся в серошкальном 
режиме, характеризовалось равномерно по-
вышенной жесткостью. При 2-м типе зона 
повышенной жесткости визуализировалась 
по периферии образования, определяюще-
гося в серошкальном режиме. При 3-м типе 
образование характеризовалось неоднород-
ной (неупорядоченно неодинаковой в раз-
ных частях) жесткостью. Типы эластогра-
фической картины коррелировали с объе-
мом опухолевого поражения яичка (прямо) 
(τK = 0,273, P = 0,326), значениями Emean 
(обратно) (rS = −0,46, P = 0,0087; τK = −0,39, 
P = 0,0021), индексом жесткости 1 (обрат-
но) (rS = −0,49, P = 0,0158; τK = −0,40, 
P = 0,0058) и индексом жесткости 2 (обрат-
но) (rS = −0,52, P = 0,0029; τK = −0,43, 
P = 0,0006).

Единственная корреляция типов эласто-
графической картины с неэластографиче-
ским параметром касалась именно объема 
яичка. Это доказывало, что б�ольший объем 
опухоли связан с б�ольшей неоднородностью 
значений модуля Юнга в опухоли, то есть 
с неодинаковыми значениями в разных ча-
стях образования. Данная информация лег-
ко получается при расчете не зависящего 
от шкалы внутриопухолевого индекса жест-
кости, который в нашем исследовании ха-
рактеризовался большим разбросом значе-
ний (1,6–54,8). Но достоверной корреляции 
значений объема и максимального линей-
ного размера опухоли с внутриопухолевым 
индексом жесткости получено не было. 
Впрочем, как не было получено достовер-
ной корреляции между значениями объема 
и максимального линейного размера опу-
холи, с одной стороны, и модуля Юнга – 
с другой.

Теоретически можно предположить, что 
значения модуля Юнга могут зависеть от 
объема опухоли. А отрицательные резуль-
таты, полученные в нашей работе, связаны 
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с большим размером исследованных обра-
зований. Однако A.S. Dikici et al. (2016) 
[17] представили 15 герминогенных опухо-
лей яичка, максимальный размер которых 
был значительно меньше максимального 
размера опухолей нашей выборки (медиа-
на – 18 и 52 мм соответственно, P < 0,001), 
но достоверная корреляция значений мак-
симального размера опухолей с модулем 
Юнга (Emean) внутри опухоли также не 
определялась. Надо отметить, что авторы 
также анализировали внутриопухолевые 
участки с максимальной жесткостью. К со-
жалению, в работе указаны только два раз-
мера образований, и вычислить объем для 
проведения корреляционного анализа не 
представляется возможным. Но данные по 
максимальному размеру образований доста-
точно показательны.

Что касается стадий pT и морфологиче-
ских типов опухолей, то достоверные кор-
реляции со значениями модуля Юнга в на-
шей работе также не выявлены. Единст-
венная достоверная прямая умеренная кор-
реляция эластографического параметра со 
стадиями pT касалась индекса жесткости 1 
(отношение значений Emean в областях 
опухоли и эхографически неизмененной 
паренхимы ипсилатерального яичка при 
ее наличии) (τK = 0,32, P = 0,0305). Чем 
больше разница жесткости внутри опухоли 
и в прилежащей неизмененной паренхиме, 
тем выше стадия pT.

Безусловным ограничением данной рабо-
ты является отсутствие анализа информа-
тивности, который невозможен без доста-
точной группы доброкачественных процес-
сов, включающих редко встречающиеся 
доброкачественные опухоли. Это требует 
продолжения исследований в данном на-
правлении.

ВЫВОДЫ

1) Медиана Emean в максимально жест-
ких участках опухоли (n = 31) составила 
109,3 кПа, 25–75-й процентили – 77,7–
145,5 кПа, 5–95-й процентили – 18,7–192,4 
кПа, минимальное – максимальное значе-
ния – 15,3–241,4 кПа.

2) Значения модуля Юнга (Emean) в об-
ласти опухоли достоверно выше при срав-
нении с эхографически неизмененной па-
ренхимой ипсилатерального яичка (1), эхо-

графически неизмененным контрлатераль-
ным яичком (2) и нормативными данными 
(3) (P < 0,0001 для трех сравнений).

3) Качественная оценка эластографиче-
ской картины (деление на типы эласто-
графической картины) дает представление 
о жесткостной природе опухоли, однако 
зависит от выбранной шкалы. На настоя-
щий момент целесообразно ее использова-
ние именно для идентификации наиболее 
жестких участков образования с проведе-
нием последующих измерений.

4) Не выявлены значимые корреляции 
значений модуля Юнга ни с объемом опу-
холи, ни с максимальным ее линейным раз-
мером, ни со стадиями pT, ни с морфологи-
ческими типами.

5) Выявлена умеренная прямая корреля-
ция значений индекса жесткости 1 (отно-
шение значений Emean в областях опухоли 
и эхографически неизмененной паренхимы 
ипсилатерального яичка при ее наличии) со 
стадиями pT (τK = 0,32, P = 0,0305).

6) Эластометрия в качестве одного из зве-
ньев мультипараметрической ультразвуко-
вой диагностики дает новую информацию 
о жесткости опухолей яичка, что может 
быть использовано в рутинном диагности-
ческом процессе с учетом низкой временн�ой 
затратности методики.
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Multiparametric ultrasound evaluation of malignant testicular tumors was done in 31 patients (age 
ranged from 19 to 65 years (median – 33 years, 25–75th percentiles – 27–40 years)). In all cases unila-
teral lesion took place. In all cases diagnosis was confirmed morphologically (seminoma – 18 (58.1%), 
embryonal carcinoma – 5 (16.1%), mixed germ cell tumors – 7 (22.6%), spermatocytic seminomas – 
1 (3.2%)). In 13 (41.9%) cases were stages pT1, 15 (48.4%) – pT2, 3 (9.7%) – pT3. Shear wave elasto-
graphy was used after preliminary gray-scale imaging of the testes (Aixplorer (Supersonic Imagine, 
France), linear probe 4–15 MHz). Emean median in the stiffest tumor areas (n = 31) was 109.3 kPa, 
25–75th percentiles – 77.7–145.5 kPa, 5–95th percentiles – 18.7–192.4 kPa, minimum – maximum 
values  – 15.3–241.4 kPa. The values of Young’s modulus (Emean) in the tumor region were signifi-
cantly higher in compare to echographically intact parenchyma of the ipsilateral testis (1), contrala-
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teral testicular parenchyma (2) and normative data (3) (P < 0.0001 for all comparisons). Qualitative 
elastographic assessment (elastographic patterns) gives an idea of the tumor stiffness, however, depends 
on the chosen scale. At the moment, it is make sense to use qualitative assessment for the stiffest areas 
identification with following stiffness measurements. There was not found significant correlation 
between Young’s modulus and tumor volume, maximum linear tumor size, tumor stage, and morphologi-
cal type. Direct significant correlation between the stiffness (elasticity) ratio (the ratio of Emean values 
in the stiffest tumor areas and echographically intact parenchyma of the ipsilateral testis) and pT stage 
(τK = 0.32, P = 0.0305) was revealed. Elastometry, as a part of multiparametric testicular ultrasound, 
provides the new information about testicular tumors stiffness and can be used in the routine diagnosis 
because of low time-consuming.

Key words: multiparametric ultrasound, ultrasound elastography, shear wave elastography, stiffness, 
Young’s modulus, shear wave velocity, testicular cancer.
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Проведена ультразвуковая эластогра-
фическая оценка злокачественных опухо-
лей яичка у 31 пациента в возрасте от 
19 до 65 лет. Во всех случаях было односто-
роннее поражение. Во всех случаях диагноз 
подтвержден морфологически (семинома – 
18 (58,1%), эмбриональная карцинома – 

5 (16,1%), смешанные герминогенные опу-
холи – 7 (22,6%), спермоцитарная семи-
нома – 1 (3,2%)). Пациенты были раз-
делены на группы в зависимости от 
морфо логических видов опухоли (семинома 
(n = 18) и несеминомные герминогенные 
опухоли (n = 12, в 2 случаях семинома была 
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ВВЕДЕНИЕ

В последнее время ультразвуковая эла-
стография играет все более значимую роль 
в уронефрологической практике. Причем 
это касается и компрессионной эластогра-
фии, и точечной эластографии сдвиговой 
волной, и двумерной эластографии сдвиго-
вой волной. Практическая значимость уль-
тразвуковой эластографии в диагностике 
рака предстательной железы определена 
европейскими и всемирными рекомендаци-

ями [1, 2]. Опубликованы интересные рабо-
ты по применению ультразвуковой эласто-
графии в диагностике рака яичка [3, 4]. 
Проводятся исследования по использова-
нию ультразвуковой эластографии в диаг-
ностике бесплодия [5, 6]. Место ультразву-
ковой эластографии в диагностике пато-
логии нативных и трансплантированных 
почек также активно изучается [7, 8]. Есть 
немало работ по оценке роли метода в педи-
атрической популяции [9, 10].

одним из компонентов смешанной герми-
ногенной опухоли) (1 случай спермоцитар-
ной семиномы был исключен из этой части 
анализа); тератома как компонент сме-
шанной герминогенной опухоли (n = 6) 
и остальные герминогенные опухоли 
(n = 25)). Режим эластографии сдвиговой 
волной использовался после предваритель-
ной серошкальной визуализации яичек на 
аппаратах Aplio 500 (Toshiba, Япония) и 
Aixplorer (Supersonic Imagine, Франция) 
(линейные датчики 5–14 и 4–15 МГц соот-
ветственно). Технические аспекты: раз-
личия между измерениями значений моду-
ля Юнга в опухолях яичка на аппарате (1) 
Aplio 500 и аппарате (2) Aixplorer недосто-
верны (P = 0,95). Корреляция между значе-
ниями модуля Юнга, полученными на двух 
приборах, высокая (rS = 0,86, P = 0,0137). 
Значения модуля Юнга в опухолях яичка 
достоверно выше по сравнению с эхографи-
чески неизмененной паренхимой ипсила-
терального яичка (P = 0,0017 для указан-
ных сравнений на двух аппаратах) и па-
ренхимой эхографически неизмененного 
контрлатерального яичка (P = 0,0017 для 
указанных сравнений на двух аппаратах) 
на фоне отсутствия достоверности раз-
личий между значениями модуля Юнга 
в двух яичках (неизмененные участки ип-
силатерального яичка и паренхима средне-
го сегмента контрлатерального яичка) 
(P = 0,4057 и P = 0,8480 для аппаратов 1 
и 2 соответственно). Морфологические 
аспекты (аппарат Aixplorer): медиана 
Emean в группе семиномы (n = 18) соста-
вила 110,3 кПа, 25–75-й процентили – 
77,6–159,0 кПа, 5–95-й процентили – 

16,5–222,1 кПа, минимальное – макси-
мальное значения – 15,3–241,4 кПа; в груп-
пе несеминомных герминогенных опухолей 
(n = 12) – 109,9 кПа, 83,0–129,0 кПа, 
55,5–156,8 кПа, 54,2–157,8 кПа (различия 
недостоверны при P = 0,9325). Отсутствие 
достоверности различий также было 
определено при сравнении смешанных гер-
миногенных опухолей, в составе которых 
была тератома, и остальных опухолей 
(P = 0,5823). Различия значений индексов 
жесткости (индекс жесткости 1 – отно-
шение значений Emean в областях опухоли 
и эхографически неизмененной паренхимы 
ипсилатерального яичка, индекс жестко-
сти 2 – отношение значений Emean в обла-
стях опухоли и паренхимы эхографи чески 
неизмененного контрлатерального яичка, 
индекс жесткости 3 – внутриопухолевый 
индекс жесткости с учетом участков с 
максимальной и минимальной жестко-
стью внутри объемного образования) у па-
циентов с семиномами и несеминомными 
герминогенными опухолями не выявлены.

Клю че вые сло ва: мультипараметриче-
ская ультразвуковая диагностика, ультра-
звуковая эластография, эластография сдви-
говой волной, жесткость, модуль Юнга, ско-
рость сдвиговой волны, рак яичка, семино-
ма, несеминомные герминогенные опу холи.

Цитирование: Митьков В.В., Гога е-
ва И.М., Митькова М.Д., Колесников Г.П., 
Васильева А.К., Кадрев А.В., Шмаров Д.Е. 
Эластографическая характеризация рака 
яичка (морфология, технические аспек-
ты) // Ультразвуковая и функциональная 
диагностика. 2017. № 5. С. 25–39.
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Что касается рака яичка, то большин-
ство исследователей сходятся во мнении, 
что при компрессионной эластографии зло-
качественные образования яичка более 
жесткие структуры по сравнению с окру-
жающей паренхимой [4, 11]. На данном 
этапе активно изучается роль эластографии 
сдвиговой волной, которая позволяет оце-
нивать количественные параметры (модуль 
Юнга, скорость сдвиговой волны), то есть 
фактически проводить эластометрию. Работ, 
посвященных количественной эластогра-
фи ческой характеризации различных мор-
фологических видов злокачественных опу-
холей яичка, практически нет. Это и опре-
делило ряд задач данной работы.

Как известно, эластометрия является 
аппа ратзависимой технологией, что дока-
зано исследованиями различных органов 
[12, 13]. Поэтому вторая часть задач была 
связана с оценкой эластометрической кар-
тины рака яичка на аппаратах разных про-
изводителей.

Цель исследования – эластографическая 
характеризация рака яичка с учетом мор-
фологических и технических аспектов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведена мультипараметрическая 
ультразвуковая оценка злокачественных 
опухолей яичка у 31 пациента в возрасте 
от 19 до 65 лет (медиана – 33 года, 25–75-й 
процентили – 27–40 лет). Во всех случаях 
было одностороннее поражение. Во всех 
случаях диагноз подтвержден морфологи-
чески (семинома – 18 (58,1%), эмбрио-
нальная карцинома – 5 (16,1%), смешан-
ные герминогенные опухоли – 7 (22,6%), 
спермоцитарная семинома – 1 (3,2%)). 
В 13 (41,9%) случаях была стадия pT1, 
в 15 (48,4%) – pT2, в 3 (9,7%) – pT3.

Все пациенты дали информированное до-
бровольное согласие на проведение диагно-
стической процедуры в соответствии с рос-
сийским законодательством (Федеральный 
закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ 
“Об осно вах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации”).

Ультразвуковое исследование органов 
мошонки с двумерной эластографией сдви-
говой волной проводилось на аппаратах 
Aixplorer (Supersonic Imagine, Франция) 

с использованием широкополосного линей-
ного датчика, работающего в диапазоне ча-
стот от 4 до 15 МГц, и Aplio 500 (Toshiba, 
Япония) с использованием широкополосно-
го линейного датчика, работающего в диа-
пазоне частот от 5 до 14 МГц, при каче-
ственной фиксации мошонки.

Техника выполнения эластографии 
сдвиговой волной подразумевала плавные 
движения датчиком, отсутствие дополни-
тельной компрессии во избежание артефак-
тов. При работе на аппарате Aixplorer после 
выбора области интереса (цветовое окно) 
с целью стабилизации изображения произ-
водилась фиксация положения руки в тече-
ние 4 с. При работе на аппарате Aplio 500 
после выбора области интереса с целью 
стаби лизации изображения также произво-
дилась фиксация положения руки. В обоих 
случаях измерения проводились после по-
лучения адекватного (полного) окраши-
вания цветового окна. Во втором случае 
контроль качества и корректности полу-
ченного изображения и информации осу-
ществлялся с помощью режима распро-
странения волны (propagation). Глубина 
расположения цветового окна соответство-
вала рекомендациям производителей.

Количественная оценка жесткости тка-
ни (измерение модуля Юнга) проводилась 
в зонах интереса (Q-Box и Т в зависимости 
от производителя) при полном окрашива-
нии цветового окна в областях интереса 
(опухоль яичка, эхографически неизменен-
ная паренхима ипсилатерального яичка 
(при наличии), эхографически неизменен-
ное контрлатеральное яичко). В случае ис-
пользования аппарата Aplio 500 выбор зон 
интереса (T) осуществлялся под контролем 
режима propagation, отображающего фронт 
и равномерность распространения сдвиго-
вой волны. В каждой зоне интереса автома-
тически определялись различные значения 
модуля Юнга. Для анализа было использо-
вано среднее значение модуля Юнга (Emean 
или Eave в зависимости от производителя).

В анализ включали значения модуля 
Юнга, полученные в опухолевых участках 
с максимальной жесткостью (участки с ми-
нимальной жесткостью использовались 
только для расчета внутриопухолевого ин-
декса жесткости). Для сравнения оценива-
ли эхографически неизмененную паренхи-
му ипсилатерального яичка (при наличии) 
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(при возможности усредняли результаты 
троекратных измерений). При оценке эхо-
графически неизмененного контрлатераль-
ного яичка усредняли результаты трое-
кратных измерений модуля Юнга в области 
среднего сегмента.

Рассчитывался индекс жесткости (отно-
шение значений Emean в областях опухоли 
и эхографически неизмененной паренхимы 
ипсилатерального яичка (при наличии) (1); 
отношение значений Emean в областях 
опухоли  и паренхимы эхографически неиз-
мененного контрлатерального яичка (2); 
отношение значений Emean в области опу-
холи с учетом минимальной и максималь-
ной величин (3 – внутриопухолевый ин-
декс жесткости)).

Статистический анализ осуществляли 
с помощью программы MedCalc. Количест-
венные данные представлены в виде меди-
аны (50-й процентиль), 25–75-го проценти-
лей (интерквартильный размах), 5–95-го 
процентилей и минимального – максималь-
ного значений. Количественные параметры 
сравнивали с помощью непараметричес-
кого критерия Манна–Уитни. При прове-
дении корреляционного анализа использо-
вали коэффициенты ранговой корреляции 
Спирмена (rS) и тау Кендалла (τK). Различия 
считали достоверными при P ≤ 0,05. При 
проведении корреляционного анализа ре-
зультаты считали статистически значимы-
ми также при P ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Технические аспекты
Для сравнения результатов оценки жест-

кости опухолей яичка на приборах Aplio 
500 (Toshiba, Япония) (аппарат 1) и 
Aixplorer (Supersonic Imagine, Франция) 
(аппарат 2) было обследовано 7 пациентов в 
возрасте от 24 до 40 лет (медиана – 31 год, 
25–75-й процентили – 27–37 лет). Во всех 
случаях диагноз подтвержден морфологи-
чески (семинома – 3 (42,9%), эмбриональ-
ная карцинома – 2 (28,6%), смешанные 
герминогенные опухоли – 2 (28,6%)).

При оценке жесткости опухолей яичка 
(n = 7) (с учетом наиболее жестких участков 
в проекции образования) медиана модуля 
Юнга составила 140,6 кПа, 25–75-й про-
центили – 52,2–162,5 кПа, минимальное – 

максимальное значения – 15,0–176,6 кПа 
(аппарат 1) (рис. 1а) и 117,7 кПа, 109,9–
181,8 кПа, 18,4–241,4 кПа (аппарат 2) 
(рис. 1б). Различия между измерениями 
на двух приборах недостоверны (P = 0,95). 
Корреляция между значениями модуля 
Юнга, полученными на двух приборах, вы-
сокая (rS = 0,86, P = 0,0137).

При оценке модуля Юнга эхографически 
неизмененной паренхимы ипсилатераль-
ного яичка (n = 7) медиана модуля Юнга 
составила 3,8 кПа, 25–75-й процентили – 
3,0–5,1 кПа, минимальное – максимальное 
значения – 2,3–6,9 кПа (аппарат 1) и 
2,9 кПа, 2,5–4,0 кПа, 2,1–6,3 кПа (аппа-
рат 2). Различия между измерениями на 
двух приборах недостоверны (P = 0,25).

При оценке модуля Юнга паренхимы 
эхографически неизмененного контрлате-
рального яичка (n = 7) медиана модуля 
Юнга составила 3,2 кПа, 25–75-й процен-
тили – 3,0–3,7 кПа, минимальное – макси-
мальное значения – 2,9–3,8 кПа (аппарат 1) 
и 2,9 кПа, 2,6–3,1 кПа, 2,5–3,2 кПа (аппа-
рат 2). Различия между измерениями на 
двух приборах достоверны (P = 0,0474), как 
и при сравнении жесткости яичек в группе 
контроля (n = 40) [13].

Даже на небольшой выборке видно, что 
значения модуля Юнга в опухолях яичка 
достоверно выше по сравнению с эхографи-
чески неизмененной паренхимой ипсилате-
рального яичка (P = 0,0017 для указанных 
сравнений на двух аппаратах) и парен-
химой эхографически неизмененного контр-
латерального яичка (P = 0,0017 для указан-
ных сравнений на двух аппаратах) на фоне 
отсутствия достоверности различий между 
значениями модуля Юнга в двух яичках 
(неизмененные участки ипсилатерального 
яичка и паренхима среднего сегмента 
контр латерального яичка) (P = 0,4057 и 
P = 0,8480 для аппаратов 1 и 2 соответ-
ственно).

Морфологические аспекты
Для эластографической характеризации 

морфологических видов опухолей пациен-
ты были разделены на две группы по двум 
признакам. Первую группу составили 
18 (58,1%) пациентов с семиномами, вто-
рую группу – 12 (38,7%) пациентов с несе-
миномными герминогенными опухолями 
(в двух из них семинома была одним из 
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Рис. 1. Смешанная герминогенная опухоль (тератома в сочетании с эмбриональным раком), pT1. 
Двумерная эластография сдвиговой волной. Результаты измерения значений модуля Юнга на аппа-
рате 1 (а) и аппарате 2 (б).

а

б
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компонентов). 1 пациент со спермоцитар-
ной семиномой был исключен из этой части 
анализа. Во вторую группу вошли 5 паци-
ентов с эмбриональной карциномой и 7 – 
со смешанными герминогенными опухоля-
ми. Смешанные герминогенные опухоли 
включали: сочетание злокачественной тера-
томы и эмбрионального рака инфантильно-
го типа (1), сочетание незрелой тератомы, 
эмбриональной карциномы и семиномы (1), 
сочетание тератомы и эмбрионального рака 
(1), сочетание зрелой тератомы и второго 
злокачественного компонента (1), сочета-
ние семиномы и эмбрионального рака (1), 
сочетание незрелой тератомы, опухоли жел-
точного мешка и эмбрионального рака (1), 
сочетание тератомы постпубертатного типа 
и хориокарциномы (1). Таким образом, 
тера тома как компонент смешанной герми-
ногенной опухоли, которая теоретически 
может характеризоваться более высокой 
жесткостью, присутствовала в 6 (19,4%) 
случаях (третья группа), остальные 25 слу-
чаев (вместе со спермоцитарной семино-
мой) составили четвертую группу по отсут-
ствию данного признака. Что касается ста-
дирования pT, то 6 семином соответствова-
ло стадии pT1, 9 – pT2 и 3 – pT3. Несеми-
номные герминогенные опухоли в 6 случа-
ях характеризовались стадией pT1, в 6 – 
pT2. Данная часть работы проведена при 
использовании аппарата Aixplorer (Super-
sonic Imagine, Франция).

В табл. 1 представлены значения модуля 
Юнга, полученные в опухолях яичка. При 

сравнении значений модуля Юнга в первой 
(семиномы) (рис. 2) и второй (несемином-
ные герминогенные опухоли) (см. рис. 1б, 
рис. 3, рис. 4) группах различия недосто-
верны (P = 0,9325). Отсутствие достоверно-
сти различий также было определено при 
сравнении третьей (смешанные гермино-
генные опухоли, в составе которых была 
тератома) (см. рис. 1б, рис. 4) и четвертой 
(остальные опухоли) групп (P = 0,5823).

Однако A.S. Dikici et al. (2016) [14] полу-
чили отличные от наших результаты. В сво-
ей работе они также разделили 15 гермино-
генных опухолей яичка на две группы. 
Первую группу составили 7 семином, вто-
рую – 8 смешанных герминогенных опухо-
лей. Исследования проводились на аппара-
те Aixplorer (Supersonic Imagine, Франция) 
с использованием широкополосного ли-
нейного датчика, работающего в диапазо-
не частот от 4 до 15 МГц, как и в нашей 
работе. Авторы также включили в анализ 
значения Emean, полученные в максималь-
но жестких участках опухоли. Медиана 
модуля Юнга в общей группе опухолей со-
ставила 29,0 кПа, 25–75-й процентили – 
9,7–51,2 кПа, минимальное – максималь-
ное значения – 4,5–65,5 кПа. Поскольку 
авторы опубликовали весь первичный ма-
териал, было возможным проведение срав-
нительного анализа с нашей выборкой. При 
сравнении общих групп опухолей яичка вы-
явлены достоверные различия (P < 0,0001), 
связанные с более высоким диапазоном 
значений в нашей выборке.

Таблица 1. Значения модуля Юнга (Emean, кПа) в опухолевых участках с максимальной жесткостью

   
25–75-й  5–95-й 

 Минимальное – 
                          Группы Медиана 

процентили процентили
 максимальное 

     значения

 Опухоли яичка (n = 31) 109,3 77,7–145,5 18,7–192,4 15,3–241,4

 Первая группа  110,3 77,6–159,0 16,5–222,1 15,3–241,4
 (семиномы) (n = 18)    

 Вторая группа 109,9 83,0–129,0 55,5–156,8 54,2–157,8
 (несеминомные герминогенные 
 опухоли) (n = 12)    

 Третья группа  111,2 84,5–117,7 – 81,4–157,8
 (смешанные герминогенные 
 опухоли, в составе которых 
 была тератома) (n = 6)    

 Четвертая группа 108,0 65,7–147,4 17,6–205,2 15,3–241,4
 (остальные опухоли) (n = 25)    

Примечание: значения Emean в спермоцитарной семиноме составили 24,9 кПа.
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Рис. 2. Семинома, pT2 (примеры). Двумерная эластография сдвиговой волной. Результаты измерения 
значений модуля Юнга и индекса жесткости. 
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Рис. 3. Эмбриональная карцинома, pT2 (примеры). Двумерная эластография сдвиговой волной. 
Результаты измерения значений модуля Юнга и индекса жесткости. 
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По данным A.S. Dikici et al. (2016) [14], 
медиана модуля Юнга в группе семином 
(n = 7) составила 9,1 кПа, 25–75-й процен-
тили – 7,6–13,1 кПа, минимальное – мак-
симальное значения – 4,5–15,8 кПа, в груп-
пе смешанных герминогенных опухолей 
(n = 8) – 48,2 кПа, 30,9–57,7 кПа, 29,0–
65,5 кПа. В отличие от наших данных, 
определялись достоверные различия между 
семиномными и несеминомными опухоля-
ми (P < 0,0012). При сравнении с резуль-
татами нашей работы были получены до-
стоверные различия как между группами 
семином (P = 0,0002), так и несеминомных 
герминогенных опухолей (P = 0,0007). 
Значения модуля Юнга в наших группах 
были значимо более высокими.

Необходимо отметить, что при проведе-
нии корреляционного анализа значимых 
связей размера (максимальный размер) 
обра зования со значениями Emean внутри 
опухоли в обеих выборках обнаружено не 
было. Хотя это первое напрашивающееся 
объяснение такой значимой разницы ре-
зультатов эластометрии на фоне достоверно 
б�ольших значений максимального размера 
опухолей в нашей выборке (P < 0,001).

При проведении ROC-анализа данных 
A.S. Dikici et al. (2016) [14] (при осознании 
всех ограничений, связанных с малой вы-
боркой) чувствительность признака “Emean 
>15,8 кПа” для диагностики несемином-
ных опухолей составила 100%, специфич-
ность – 100%, площадь под кривой (AUC) – 
1,000. Это абсолютно противоречит полу-
ченным нами результатам.

В табл. 2 представлены значения трех 
вариантов индекса жесткости у пациентов 
с раком яичка. При проведении различных 
сравнений ни в одном случае не получены 
сведения, указывающие на достоверность 
различий индекса жесткости у пациентов 
первой (семиномы) и второй (несемином-
ные герминогенные опухоли) групп. Ни 
в од ной из групп не было выявлено досто-
верной корреляции значений индекса жест-
кости со стадией pT.

Еще одно исследование, проведенное с ис-
пользованием аппарата Aixplorer (Super-
sonic Imagine, Франция) (широкополосные 
линейные датчики, работающие в диапа-
зоне частот 4–15 и 2–10 МГц), в котором 
представлены эластометрические данные 
5 опухолей яичка, подвергшихся обратному 

Рис. 4. Смешанная герминогенная опухоль (тератома в сочетании с эмбриональным раком инфантиль-
ного типа), pT2. Двумерная эластография сдвиговой волной.
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развитию (спонтанному регрессу) (burned-
out tumor) (послеоперационная морфологи-
ческая верификация), опубликована L. 
Rocher et al. в 2017 г. [15]. Значения Emean 
в проекции опухоли колебались от 9,0 до 
23,3 кПа (медиана – 11,4 кПа, интерквар-
тильный размах – 9,2–14,9 кПа). Это было 
достоверно выше (P = 0,0090) по сравнению 
с паренхимой неизмененного контрлате-
рального яичка (медиана – 1,7 кПа, ин-
терквартильный размах – 1,6–2,5 кПа, 
минимальное – максимальное значения – 
1,5–2,9 кПа). Медиана индекса жесткости 
составила 7,1, интер квартильный раз-
мах – 5,4–8,1 кПа, минимальное – макси-
мальное значения – 3,7–8,2. Интересно, 
что в одном случае зона высокой жесткости 
была выявлена при эластографии сдвиго-
вой волной на фоне отсутствия изменений 
в В-режиме. Эта зона жесткости соответ-
ствовала гипоинтенсивному участку на Т2 
взвешенных изображениях при магнитно-
резонансной томографии [15]. Поскольку 

авторы также опубликовали весь первич-
ный материал, стало возможным проведе-
ние сравнительного анализа с результатами 
данного исследования и работой A.S. Dikici 
et al. (2016) [14]. Итак, все сравнения про-
водили с группой опухолей яичка, подверг-
шихся обратному развитию (L. Rocher et al. 
(2017) [15]). Единственная группа, при 
сравнении с которой достоверные различия 
значений модуля Юнга не определялись, – 
это семиномные опухоли из исследования 
A.S. Dikici et al. (2016) [14]. Со всеми осталь-
ными группами (все опухоли, семиномы и 
несеминомные герминогенные опухоли из 
нашего исследования и группа смешанных 
герминогенных опухолей из исследования 
A.S. Dikici et al. (2016) [14]) различия были 
достоверны (P < 0,05).

К сожалению, в нашем исследовании не 
представлены доброкачественные опухоли, 
поэтому оценка информативности эласто-
графии сдвиговой волной в диагностике 
злокачественных опухолей яичка невоз-

Таблица 2. Значения индекса жесткости у пациентов с раком яичка

   
25–75-й  5–95-й 

 Минимальное – 
                        Параметры Медиана 

процентили процентили
 максимальное 

     значения

 Индекс жесткости 1  30,0 18,1–43,1 6,8–80,5 6,2–115,0
 в опухолях яичка (n = 24)    

 Индекс жесткости 1  35,4 22,7–47,3 8,2–107,4 7,1–115,0
 в семиномах (n = 13)    

 Индекс жесткости 1  26,8 17,3–40,6 16,5–65,8 16,5–65,8
 в несеминомных герминогенных 
 опухолях (n = 10)    

 Индекс жесткости 2  35,6 23,0–52,9 5,8–88,3 4,6–90,9
 в опухолях яичка (n = 31)    

 Индекс жесткости 2  35,0 22,8–58,8 5,0–90,3 4,6–90,9
 в семиномах (n = 18)    

 Индекс жесткости 2  37,6 27,1–46,8 18,9–65,8 18,7–66,8
 в несеминомных герминогенных 
 опухолях (n = 12)    

 Индекс жесткости 3  4,8 2,9–10,6 2,0–38,0 1,6–54,8
 в опухолях яичка (n = 31)    

 Индекс жесткости 3  5,1 3,6–11,4 2,0–48,2 1,6–54,8
 в семиномах (n = 18)    

 Индекс жесткости 3  3,5 2,3–10,4 2,0–19,6 2,0–20,4
 в несеминомных герминогенных 
 опухолях (n = 12)    

Примечание: индекс жесткости 1 – отношение значений Emean в областях опухоли и эхографически 
неизмененной паренхимы ипсилатерального яичка, индекс жесткости 2 – отношение значений Emean 
в областях опухоли и паренхимы эхографически неизмененного контрлатерального яичка, индекс 
жесткости 3 – внутриопухолевый индекс жесткости с учетом участков с максимальной и минимальной 
жесткостью внутри объемного образования. Спермоцитарная семинома: индекс жесткости 1 – 6,2, 
индекс жесткости 2 – 8,0, индекс жесткости 3 – 4,5.
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можна. Кроме того, в яичке встречаются не 
только доброкачественные опухоли, но и 
другие очаговые образования, которые не-
обходимо дифференцировать со злокаче-
ственными опухолями. Причем последние 
намного чаще. Результаты динамического 
наблюдения за жесткостью сегментарного 
инфаркта при использовании Aixplorer 
(Supersonic Imagine, Франция) (широкопо-
лосный линейный датчик, работающий 
в диапазоне частот от 4 до 15 МГц), предста-
вили F. Kantarci et al. (2012) [16]. На фоне 
острой боли и отека мошонки у 35-летнего 
пациента в проекции верхних отделов лево-
го яичка была визуализирована округлая 
аваскулярная зона несколько повышенной 
эхогенности. Среднее значение модуля 
Юнга в проекции очага было 1,7 кПа, в про-
екции эхографически и допплерографиче-
ски неизмененной паренхимы – 2,6 кПа. 
Ультразвуковое исследование проведено 
в первые сутки от начала клинических про-
явлений заболевания. При повторном ис-
следовании через 10 дней зона уменьши-
лась в размерах, приобрела клиновидную 
форму на фоне понижения эхогенности, 
в проекции очага начали визуализиро-
ваться единичные сосудистые сигналы. 
Жесткость очага значительно повысилась 
(в среднем до 22,3 кПа) [16].

В доступной литературе другие работы 
по эластометрии (количественной оценке 
модуля Юнга или скорости сдвиговой вол-
ны) опухолей яичка и других очаговых 
обра зований, проведенные при использова-
нии аналогичной аппаратуры, не найдены. 
Однако результаты компрессионной эласто-
графии в дифференциальной диагностике 
очаговых образований яичка показывают, 
что жесткость таких доброкачественных 
процессов, как лейдигомы [3, 17, 18], эпи-
дермоидные кисты [19, 20], рубцы, инфар-
кты [4], эктопированная надпочечниковая 
ткань при врожденной гиперплазии надпо-
чечников (testicular adrenal rest tumours) 
[21], очаговые изменения при саркоидозе 
[11], эктопированная селезенка [22], мо-
жет быть также выше по сравнению с окру-
жающей паренхимой. Это еще раз доказы-
вает необходимость определения количе-
ственных эластографических критериев 
для повышения информативности мульти-
параметрической ультразвуковой диаг-
ностики.

ВЫВОДЫ

1) Различия между измерениями значе-
ний модуля Юнга в опухолях яичка на 
аппа рате (1) Aplio 500 (Toshiba, Япония) 
и аппарате (2) Aixplorer (Supersonic 
Imagine, Франция) недостоверны (P = 0,95). 
Корреляция между значениями модуля 
Юнга, полученными на двух приборах, 
высо кая (rS = 0,86, P = 0,0137).

2) Значения модуля Юнга в опухолях 
яичка достоверно выше по сравнению с эхо-
графически неизмененной паренхимой ип-
силатерального яичка (P = 0,0017 для ука-
занных сравнений на двух аппаратах) и па-
ренхимой эхографически неизмененного 
контрлатерального яичка (P = 0,0017 для 
указанных сравнений на двух аппаратах) 
на фоне отсутствия достоверности разли-
чий между значениями модуля Юнга в двух 
яичках (неизмененные участки ипсилате-
рального яичка и паренхима среднего сег-
мента контрлатерального яичка) (P = 0,4057 
и P = 0,8480 для аппаратов 1 и 2 соответ-
ственно).

3) Медиана Emean в первой группе (се-
миномы) (n = 18) составила 110,3 кПа, 
25–75-й процентили – 77,6–159,0 кПа, 
5–95-й процентили – 16,5–222,1 кПа, 
мини мальное – максимальное значения – 
15,3–241,4 кПа; во второй группе (несеми-
номные герминогенные опухоли) (n = 12) – 
109,9 кПа, 83,0–129,0 кПа, 55,5–156,8 кПа, 
54,2–157,8 кПа (различия недостоверны 
при P = 0,9325).

4) Отсутствие достоверности различий 
также было определено при сравнении тре-
тьей (смешанные герминогенные опухоли, 
в составе которых была тератома) и четвер-
той (остальные опухоли) групп (P = 0,5823).

5) Различия значений индексов жест-
кости (индекс жесткости 1 – отношение 
значений Emean в областях опухоли и эхо-
графически неизмененной паренхимы ипси-
латерального яичка, индекс жесткости 2 – 
отношение значений Emean в областях 
опухоли и паренхимы эхографически не-
измененного контрлатерального яичка, 
индекс жесткости 3 – внутриопухолевый 
индекс жесткости с учетом участков с мак-
симальной и минимальной жесткостью 
внутри объемного образования) у пациен-
тов первой (семиномы) и второй (несеми-
номные герминогенные опухоли) групп не 
выявлены.
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Testicular cancer elastographic characterization 
(seminomas and nonseminomatous germ cell tumors, 

technical aspects)
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  of the Russian Federation, Moscow
3 Moscow City Oncology Hospital No. 62, Moscow
4 Moscow Police Clinical Hospital, Russian Ministry of Interior, Moscow
5 Lomonosov Moscow State University, Medical Research and Educational Center, 
  Moscow

V.V. Mitkov – M.D., Ph.D., Professor, Director, Diagnostic Ultrasound Division, Russian Medical Academy of 
Continuous Professional Education, Moscow. I.M. Gogaeva –M.D., Ultrasound Diagnostics Department, Central 
Clinical Hospital of the Ministry of Internal Affairs of the Russian Federation, Moscow. M.D. Mitkova – M.D., 
Ph.D., Associate Professor, Diagnostic Ultrasound Division, Russian Medical Academy of Continuous Professional 
Education, Moscow. G.P. Kolesnikov – M.D., Ph.D., Professor, Head of Urological Oncology Department, 
Outpatient Clinic, Moscow City Oncology Hospital No. 62, Moscow. A.K. Vasileva – M.D., Ph.D., Ultrasound 
Diagnostics Department, Moscow Police Clinical Hospital, Russian Ministry of Interior, Moscow. A.V. Kadrev – 
M.D., Ph.D., Head of Ultrasound Diagnostics Department, Lomonosov Moscow State University, Medical Research 
and Educational Center, Moscow. D.E. Shmarov – M.D., Department of Urology, Central Clinical Hospital of the 
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Ultrasound elastography was done to 31 patients (19–65 years old) with malignant testicular tumors. 
In all cases lesions were unilateral, and diagnosis was confirmed morphologically (seminoma – 
18 (58.1%), embryonal carcinoma – 5 (16.1%), mixed germ cell tumors – 7 (22.6%), spermatocytic 
seminomas – 1 (3.2%)). All patients were divided into groups depending on the morphological type of 
tumors: 1) seminoma (n = 18) and nonseminomatous germ cell tumors (n = 12); 2) teratoma as a com-
ponent of mixed germ cell tumor (n = 6) and other germ cell tumors (n = 25). Shear wave elastography 
was used after testes gray scale visualization (Aplio 500 (Toshiba, Japan) and Aixplorer (Supersonic 
Imagine, France) with linear probes 4–15 and 5–14 MHz respectively). Technical aspects: the differ-
ence between Young’s modulus values measured in testicular tumors by using Aplio 500 (1) and 
Aixplorer (2) were nonsignificant (P = 0.95). Correlation between Young’s modulus measured on two 
ultrasound systems was high (Rs = 0.86, P = 0.0137). The values of Young’s modulus in testicular 
tumors were significantly higher in compare to echographically intact ipsilateral testicular parenchyma 
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(P = 0.0017 for these comparisons on two ultrasound systems) and contralateral testicular parenchyma 
(P = 0.0017 for these comparisons on two ultrasound systems). There was no significant difference 
between Young’s modulus values in two testes (echographically intact ipsilateral testicular parenchyma 
and middle segment of contralateral testis) (P = 0.4057 and P = 0.8480 for ultrasound systems 1 and 2, 
respectively). Morphological aspects (Aixplorer ultrasound system): Emean median in the group 
of seminoma (n = 18) was 110.3 kPa, 25–75th percentiles – 77.6–159.0 kPa, 5–95th percentiles – 
16.5–222.1 kPa, minimum – maximum values – 15.3–241.4 kPa; in the group of nonseminomatous germ 
cell tumors (n = 12) – 109.9 kPa, 83.0–129.0 kPa, 55.5–156.8 kPa, 54.2–157.8 kPa (P = 0,9325). 
Nonsignificant difference was also identified when comparing mixed germ cell tumors with teratoma 
and other tumors (P = 0.5823). Significant difference in values of stiffness (elasticity) indexes (stiff-
ness ratio 1 – ratio of Emean values in the stiffest tumor areas and echographically intact ipsilateral 
testicular parenchyma, stiffness ratio 2 – ratio of Emean values in the stiffest tumor areas and contra-
lateral testicular parenchyma, stiffness ratio 3 (intratumoral stiffness ratio) – ratio between the maxi-
mum and minimum stiffness inside the tumor) in patients with seminoma and nonseminomatous germ 
cell tumors was also not found.

Key words: multiparametric ultrasound, ultrasound elastography, shear wave elastography, stiffness, 
Young’s modulus, shear wave velocity, testicular cancer, seminoma, nonseminomatous germ cell tumors.
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В период с 2000 по 2016 г. был проведен 
ретроспективный анализ ультразвуково-
го обследования органов гепатобилиарной 
системы, селезенки, сердечно-сосудистой и 
мочевыделительной систем 50 пациентов 
с синдромом Алажилля (первая группа) и 
80 пациентов с билиарной атрезией (вто-
рая группа). Возраст детей при поступле-
нии был 1 мес жизни. Анализ ультразвуко-
вых изменений гепатобилиарной системы 
и селезенки пациентов осуществлялся в 
возрасте 1, 2 и 3 мес жизни; сердечно-сосу-
дистой системы – 1–3 мес; мочевыдели-
тельной системы – 1, 2, 3, 6 и 12 мес. При 
проведении ROC-анализа (учитывались 
ультразвуковые изменения, выявленные в 
течение 3 мес жизни) информативность 
изолированных ультразвуковых измене-
ний гепатобилиарной системы в диагно-

стике синдрома Алажилля была невысока. 
Однако чувствительность ультразвуково-
го симптома “треугольного рубца” в диа-
гностике билиарной атрезии составила 
50%, специфичность – 100%, AUC – 0,750. 
Чувствительность изменений желчного 
пузыря в виде его отсутствия и формы фи-
брозного тяжа в диагностике билиарной 
атрезии составила 88%, специфичность – 
72%, AUC – 0,797. Чувствительность сим-
птома “перипортального фиброза” в диа-
гностике билиарной атрезии составила 
100%, специфичность – 88%, AUC – 0,940. 
Необходимо отметить, что указанные 
выше признаки визуализировались на фоне 
клиники холестаза, гепатомегалии и спле-
номегалии (у 100% пациентов с билиарной 
атрезией в возрасте 3 мес жизни). Особенно 
привлекательными для дифференциальной 
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ВВЕДЕНИЕ
Синдром Алажилля (Alagille syndrome) 

(СА) – это мультисистемное аутосомно-до-
минантное заболевание, проявляющееся 
холестатическим поражением печени, ано-
малиями сердечно-сосудистой системы, 
скелета, глаз и характерным лицевым 
дисмор физмом. Распространенность забо-
левания составляет 1 : 70 000–1 : 100 000 
живорожденных новорожденных [1, 2]. 
Диаг ностика основывается на выявлении 

3 из 5 вышеперечисленных главных диа-
гностических критериев [3]. При недоста-
точности диагностических критериев или 
сомнительных результатах выполняются 
морфологическое исследование биоптата 
печени и молекулярно-генетическое тести-
рование (JAG1, NOTCH 2) [4, 5].

Данный синдром был впервые описан 
D. Alagille et al. на основании выявленных 
признаков внутрипеченочного холестаза 
в 1969 г. [6]. В 1973 г. G.H. Watson, V. Miller 
[7] добавили термин “артерио-печеночная 
дисплазия”, выделив сочетание внутри-
печеночного холестаза и стеноза легочной 
артерии. D. Alagille et al. в 1975 г. [8] объе-
динили в единый симптомокомплекс приз-
наки лицевого дисморфизма, аномалии раз-
вития сердца, позвоночника, особенности 
физического, полового и интеллектуально-
го развития. В 1997 г. был идентифициро-
ван ген JAGGED1 (JAG1) на хромосоме 
20p12, который определяется у 95% паци-
ентов с СА [4, 9].

Ведущим проявлением, обусловленным 
изменениями со стороны органов гепатоби-
лиарной системы у пациентов с СА, являет-
ся синдром холестаза. В его основе лежит 
врожденная гипоплазия внутрипеченоч-
ных желчных протоков, степень выражен-
ности которой может широко варьировать 
и определять как время появления первых 
клинических симптомов, так и прогноз за-
болевания. При гипоплазии внутрипече-
ночных желчных протоков затрудняется 
отток желчи, что приводит к накоплению 
ее компонентов в клетках печени. Желчные 
кислоты по мере достижения определенной 
критичной внутриклеточной концентра-
ции становятся токсичными для клеток 
печени, способствуя их разрушению. 
Описанные изменения особенно выражены 
в течение первых 3–6 мес жизни, что связа-
но с достоверно более высоким уровнем 
синтеза желчи в этом возрасте по сравне-
нию с детьми более старшего возраста. 
Повышенное содержание желчных кислот 
в системном кровотоке способствует раз-
витию мучительного кожного зуда, значи-
тельно нарушающего качество жизни боль-
ных. С другой стороны, недостаточное 
поступ ление желчи в кишечник приводит 
к нарушению процессов всасывания, в том 
числе всасывания жирорастворимых вита-
минов [10].

диагностики стали ультразвуковые изме-
нения почек, проявляющиеся к 3 мес жизни 
с последующим достоверным увеличением 
частоты к 12 мес (P от 0,0295 до 0,0001). 
При билиарной атрезии изменения со сто-
роны почек отсутствовали. Повышение 
эхогенности коркового слоя паренхимы и 
нарушение кортико-медуллярной диффе-
ренцировки (сокращение количества пира-
мид вплоть до полного отсутствия их ви-
зуализации, изменение формы пирамид) на 
фоне клиники холестаза имеют доста-
точно высокую чувствительность (70 и 
64%) на фоне 100%-й специфичности в диа-
гностике синдрома Алажилля (учитыва-
лись ультразвуковые изменения, выявлен-
ные в течение 12 мес жизни). Отмеченные 
при ультразвуковом исследовании измене-
ния органов гепатобилиарной системы и 
селезенки, сердечно-сосудистой и мочевы-
делительной систем дают полезную ин-
формацию для дифференциальной диагно-
стики и адекватной тактики ведения па-
циентов раннего возраста с холестазом. 

Ключевые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, холестаз, синдром Алажилля, би-
лиарная атрезия, симптом “треуголь ного 
рубца”, симптом “перипортального фиб-
роза”, повышение эхогенности паренхимы 
почек, нарушение кортико-медуллярной 
дифференцировки, дети раннего возраста.

Цитирование: Филиппова Е.А., 
Пыков М.И., Рычкова В.Э., Дегтярева А.В., 
Пучкова А.А. Ультразвуковое исследова-
ние в диагностике синдрома Алажилля // 
Ультразвуковая и функциональная диаг-
ностика. 2017. № 5. С. 40–53.
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Синдром внутрипеченочного холестаза 
появляется в периоде новорожденности, 
реже в течение первых месяцев жизни. 
Отмечаются желтуха с зеленоватым оттен-
ком, увеличение печени, непостоянная ахо-
лия стула, темный цвет мочи. В биохимиче-
ских исследованиях преобладают повыше-
ние маркеров холестаза (прямая фракция 
билирубина, щелочная фосфатаза, гамма-
глутамилтрансфераза, холестерин, бета-
липопротеиды, желчные кислоты) и уме-
ренное повышение ферментов цитолиза 
(аланинаминотрансфераза, аспартатамино-
трансфераза). В дальнейшем, к 4–6 мес 
жизни, характерны исчезновение желтухи, 
снижение билирубина, нормализация цве-
та стула и мочи. Постепенно появляется 
кожный зуд, который в дальнейшем усили-
вается и становится ведущим клиническим 
симптомом заболевания, тогда как другие 
проявления имеют переменный характер. 
По мере прогрессирования заболевания 
отме чаются также отставание детей в физи-
ческом развитии и признаки дефицита 
жиро растворимых витаминов [10, 11].

Изменения гепатобилиарной системы при 
СА имеют два варианта развития. Первый 
вариант, отмеченный у 70% больных, ха-
рактеризуется формированием патологиче-
ских состояний, нарушающих качество 
жизни больного и требующих проведения 
трансплантации печени. При втором вари-
анте (30%) характерно субклиническое 
тече ние болезни. Нормализация уровня 
били рубина во втором полугодии жизни 
является прогностически благоприятным 
признаком, свидетельствующим о легком 
варианте. У большинства больных измене-
ния со стороны печени являются ведущими 
проявлениями заболевания, тогда как ано-
малии и (или) пороки других органов и си-
стем могут иметь лишь диагностическое 
значение. В свою очередь, изолированные 
изменения со стороны печени расценивают-
ся как несиндромальная форма гипоплазии 
внутрипеченочных желчных протоков [12].

Ультразвуковые критерии изменений 
гепато билиарной системы при СА в отече-
ственной и зарубежной литературе в насто-
ящее время подробно не освещены. 
Гипоплазию внутрипеченочных желчных 
протоков следует подозревать у пациентов 
с неонатальным холестазом, проявляю-
щимся желтухой и периодическим ахолич-

ным стулом. Дифференциальная диагно-
стика должна проводиться с другими фор-
мами холестаза, в первую очередь с билиар-
ной атрезией (БА), при которой требуется 
раннее хирургическое вмешательство, тогда  
как при других формах важным является 
этиопатогенетическая терапия [13].

Изменения со стороны сердечно-сосу-
дистой системы могут быть как минималь-
ными (проявляться доброкачественными 
шумами), так и значительными (со струк-
турными дефектами сердца и сосудов в виде 
комбинированных и изолированных поро-
ков развития). В 85–97% случаев поража-
ются правые отделы сердца с вовлечением 
системы легочной артерии (клапан легоч-
ной артерии, легочная артерия и ее ветви) 
[14]. Характерной аномалией, встречаю-
щейся у 67–76% пациентов, является пери-
ферический стеноз или гипоплазия легоч-
ной артерии и ее ветвей [15]. Этот врожден-
ный порок может быть изолированным 
(55%) или сочетаться с другими внутрисер-
дечными пороками (24%) [16]. Тетрада 
Фалло (7–16%) является наиболее часто 
встречающейся комплексной аномалией 
сердца [14]. Из других пороков встречают-
ся дефект межжелудочковой перегородки, 
дефект межпредсердной перегородки, аор-
тальный стеноз и коарктация аорты. 
Наиболее тяжелые пороки развития служат 
причиной ранней смертности пациентов 
с СА. Сердечные шумы при аускультации 
выслушиваются у 90–97% пациентов [17].

В последние годы дополнительно к пече-
ночным проявлениям и изменениям сердца 
в исследованиях отмечаются изменения мо-
чевыделительной системы. Авторы описы-
вают вовлечение почек и связь патологии 
почек с генными мутациями [14]. Посред-
ством морфологического и генетического 
исследования раскрыта связь поражения 
клубочков, недоразвития проксимальных 
и дистальных канальцев, их деформации 
с генами JAG1 и NOTCH 2, при этом отме-
чено, что ген NOTCH 2 вызывает быстрое 
развитие почечной недостаточности [18]. 
Согласно литературным данным, у 23–74% 
пациентов с СА выявлялась разнообразная 
грубая патология почек [19]. Ультра зву-
ковые признаки почечной дисплазии про-
являются в виде повышения эхогенности 
паренхимы почек с наличием или без ки-
стозных включений у 59% обследованных 
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в возрасте старше 2 лет [19]. Остальную 
пато логию почек составляют: почечный 
тубу лярный ацидоз (9,5%), пузырно-моче-
точниковый рефлюкс (8,2%), обструкция 
мочевых путей (8,2%), острая и хрониче-
ская почечная недостаточность (8,1%), 
липи доз почек (2,7%), фокальный сегмен-
тарный гломерулосклероз (2,7%), двусто-
ронний стеноз почечных артерий (2,7%) 
и др. [19].

В литературе не приводятся данные о бо-
лее детальной ультразвуковой характери-
стике почек у детей в раннем возрасте. 
Однако в исследованиях, основанных на 
морфологической диагностике, выявляется 
зависимость степени повреждения, в осно-
ве которой лежит мезангиолипидоз (уве-
личение клубочков и мезангиального мат-
рикса с наличием клеток, содержащих 
капель ки липидов), от выраженности син-
дрома холестаза у детей с СА. Отмечено, что 
тяжелые гломерулярные поражения на-
блюдались у детей младше 3 лет, появляясь 
в 3 мес жизни [20]. Некоторые авторы так-
же связывают морфологические изменения 
в почках с нарушением липидного обмена 
при синдроме холестаза у пациентов с СА, 
а именно увеличением содержания холесте-
рина и триглицеридов в сыворотке крови 
вследствие дефицита активности лецитин-
холестерин-ацилтрансферазы и понижения 
уровня липопротеидов высокой плотности 
[20, 21].

В связи с этим целью нашего исследова-
ния стал анализ информативности ультра-
звуковых изменений органов гепатобилиар-
ной и мочевыделительной систем в диаг-
ностике СА с учетом клиники заболевания 
и дифференциации с БА как наиболее агрес-
сивной причиной холестаза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В период с 2000 по 2016 г. был проведен 
ретроспективный анализ ультразвукового 
обследования органов гепатобилиарной 
сис темы, селезенки, сердечно-сосудистой 
и мочевыделительной систем 50 пациентов 
(23 мальчика и 27 девочек) с СА (первая 
группа) и 80 пациентов (37 мальчиков и 
43 девочки) с БА (вторая группа). Возраст 
детей при поступлении был 1 мес жизни. 
С СА 11 детей были ошибочно проопери-

рованы (операция портоэнтеростомия по 
Касаи) в возрасте 2–2,5 мес жизни. С БА 69 де-
тям была проведена операция портоэнтеро-
стомия по Касаи, из которых 13 детей про-
оперированы в 1,5 мес жизни, 22 ребенка – 
в 2–2,5 мес и 45 детей – в 3–3,5 мес. Таким 
образом, различия между группами по полу 
и возрасту отсутствуют.

Диагноз “СА” устанавливался на основа-
нии клинико-лабораторных данных, ре-
зультатов инструментальных (гепатобили-
арная сцинтиграфия (7 пациентов – 14%), 
магнитно-резонансная томография (5 паци-
ентов – 10%), холангиография (3 пациен-
та – 6%), рентгенография позвоночника 
(22 пациента – 44%)), морфологических 
(пункционная биопсия печени (23 пациен-
та – 46%), послеоперационное морфологи-
ческое исследование (11 пациентов – 22%)) 
и молекулярно-генетических (выявление 
мутации JAG1 (20 пациентов – 40%)) 
иссле дований. По техническим причинам 
генетический анализ проведен не всем 
паци ентам. Окончательный диагноз уста-
навливался в том числе при выявлении 
харак терных фенотипических признаков 
(периферический стеноз (гипоплазия) 
легоч ной артерии (47 пациентов – 94%), 
эмбриотоксон (36 пациентов – 72%), рас-
щепление тел позвонков в виде бабочки 
(22 пациента – 44%), особенности строения 
лицевого черепа (50 пациентов – 100%)) 
после консультаций кардиолога, окулиста, 
невролога, генетика.

Верификация диагноза “БА” проводи-
лась на основании клинико-лабораторных 
данных, результатов инструментальных 
(гепатобилиарная сцинтиграфия (18 паци-
ентов – 23%), магнитно-резонансная томо-
графия (9 пациентов – 11%)) и морфологи-
ческих (послеоперационное морфологиче-
ское исследование (68 пациентов – 85%), 
пункционная биопсия печени (12 пациен-
тов – 15%)) исследований.

Ультразвуковые исследования гепатоби-
лиарной системы, селезенки, сердечно-со-
судистой и мочевыделительной систем про-
водились по общепринятым методикам на 
сканерах Voluson E8 (GE Healthcare, США) 
(конвексный датчик 2,0–5,5 МГц, линей-
ный датчик 5–12 МГц и секторный датчик 
1,5–3,5 МГц), Aplio XP (Toshiba, Япония) 
(конвексный датчик 3,5–5,0 МГц, линей-
ный датчик 7–9 МГц, секторный датчик 
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1,50–3,75 МГц), Vivid 7 (GE Healthcare, 
США) (конвексный датчик 2,4–5,0 МГц, 
линейный датчик 5–13 МГц, секторный 
датчик 2,2–5,0 МГц). Анализ изменений 
гепатобилиарной системы и селезенки па-
циентов осуществлялся в возрасте 1 (при 
поступлении), 2 и 3 мес жизни; анализ из-
менений сердечно-сосудистой системы – 
1–3 мес; анализ изменений мочевыдели-
тельной системы – 1, 2, 3, 6 и 12 мес.

Статистическая обработка результатов 
проводилась стандартными методами с ис-
пользованием пакета прикладных про-
грамм MedCalc. Критический уровень зна-
чимости при проверке статистических ги-
потез в данном исследовании принимался 
равным 0,05. Для выявления достовер ности 
различий частоты ультразвуковых призна-
ков использовали критерии χ2 и Фишера 
(качественные признаки). Проведен ROC-
анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Гепатобилиарная система и селезенка
При ультразвуковой оценке органов ге-

патобилиарной системы у детей с СА и БА 
отмечались следующие патологические из-
менения. Со стороны печени с различной 
степенью выраженности определялись: ге-
патомегалия (при СА увеличение размеров 
преимущественно за счет левой доли и 1-го 
сегмента); повышение эхогенности парен-
химы печени; симптом “перипортального 
фиброза” (в виде диффузного повышения 
эхогенности по ходу ствола и ветвей ворот-
ной вены); симптом “треугольного рубца” 
(“фиброзной площадки”) (треугольная или 

тубулярная структура повышенной эхоген-
ности, расположенная в области передней 
поверхности бифуркации воротной вены, 
толщиной 4 мм и более). Со стороны желч-
ного пузыря обнаружены: желчный пузырь 
нормальных размеров, неправильной фор-
мы, с признаками деформации за счет мно-
жественных перегибов и перетяжек; желч-
ный пузырь в форме фиброзного тяжа; ги-
поплазия желчного пузыря (при СА длина 
до 19 мм, при БА – до 15 мм) (рис. 1); отсут-
ствие желчного пузыря. При оценке селе-
зенки регистрировалась спленомегалия.

В табл. 1–3 представлена частота ультра-
звуковых изменений органов гепатобили-
арной системы и селезенки у детей с СА 
и БА в возрасте 1 (при поступлении), 
2 и 3 мес жизни. Достоверные различия 
между группами определяются практиче-
ски по всем признакам.

Сердечно-сосудистая система
У 47 (94%) детей с СА при эхокардио-

графии были выявлены гемодинамически 
незначимый периферический стеноз и (или) 
гипоплазия ветвей легочной артерии. 
У 9 (18%) детей был также диагностирован 
дефект межжелудочковой перегородки, 
у 5 (10%) – дефект межпредсердной пере-
городки, у 15 (30%) – открытый аорталь-
ный проток. Тетрада Фалло, коарктация 
аорты, надклапанный стеноз аорты с кла-
панным стенозом легочной артерии, атре-
зия легочной артерии 2-го типа с гипопла-
зией системы легочной артерии были реги-
стрированы по 1 (2%) разу. При БА измене-
ния со стороны сердечно-сосудистой систе-
мы у обследованных детей отсутствовали.

Рис. 1. Примеры гипоплазированного желчного пузыря у детей с СА в возрасте 3 мес.
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Таблица 1. Частота ультразвуковых изменений органов гепатобилиарной системы и селезенки у детей 
с СА и БА при поступлении (1 мес жизни)

                       
Ультразвуковые признаки

 СА БА 
P

  (n = 50) (n = 80) 

 Гепатомегалия 3 (6%) 65 (81%) <0,000001
 Повышение эхогенности паренхимы печени – 10 (12%) 0,006971
 Симптом “перипортального фиброза” – 6 (7%) 0,081479

 Симптом “треугольного рубца” – 10 (12%) 0,006971
 Отсутствие желчного пузыря 1 (2%) 25 (31%) 0,000022
 Желчный пузырь в форме фиброзного тяжа 13 (26%) 45 (56%) 0,001019
 Гипоплазия желчного пузыря 16 (32%) 9 (11%) 0,005494
 Измененный желчный пузырь нормальных размеров 20 (40%) 1 (1%) <0,000001
 Спленомегалия 5 (10%) 40 (50%) 0,000002

Примечание: достоверные различия выделены жирным шрифтом.

Таблица 2. Частота ультразвуковых изменений органов гепатобилиарной системы и селезенки у детей 
с СА и БА в 2 мес жизни

                      
 Ультразвуковые признаки

 СА БА БА 
P

  (n = 50) (n = 67) (n = 80) 

 Гепатомегалия 11 (22%) 67 (100%) 80 (100%) 0,000001
 Повышение эхогенности паренхимы печени – 29 (43%) 29 (36%) 0,000001
 Симптом “перипортального фиброза” – 36 (54%) 36 (45%) 0,000001
 Симптом “треугольного рубца” – 26 (39%) 26 (33%) 0,000001
 Отсутствие желчного пузыря 1 (2%) 10 (15%) 25 (31%) 0,022993
 Желчный пузырь в форме фиброзного тяжа 13 (26%) 42 (63%) 45 (56%) 0,000090
 Гипоплазия желчного пузыря 16 (32%) 9 (13%) 9 (20%) 0,022001
 Измененный желчный пузырь 20 (40%) 1 (1%) 1 (1%) 0,000001
 нормальных размеров

 Спленомегалия 7 (14%) 43 (64%) 63 (79%) 0,000001

Примечание: дети с БА (n = 13), которым к этому времени была проведена операция портоэнтеростомия 
по Касаи, исключены из сравнительного анализа в данном возрастном периоде. Жирным шрифтом 
выделены достоверные различия, курсивом – данные относительно всей группы пациентов 
(с исключенными из сравнительного анализа).

Таблица 3. Частота ультразвуковых изменений органов гепатобилиарной системы и селезенки у детей с 
СА и БА в 3 мес жизни

                      
 Ультразвуковые признаки

 СА СА БА БА P
  (n = 39) (n = 50) (n = 45) (n = 80) 

 Гепатомегалия 17 (44%) 17 (34%) 45 (100%) 80 (100%) 0,000001
 Повышение эхогенности паренхимы печени 6 (15%) 6 (12%) 32 (71%) 62 (78%) 0,000001
 Симптом “перипортального фиброза” 6 (15%) 6 (12%) 45 (100%) 80 (100%) 0,000001
 Симптом “треугольного рубца” – – 19 (42%) 40 (50%) 0,000001
 Отсутствие желчного пузыря – 1 (2%) – 25 (31%) –

 Желчный пузырь в форме фиброзного тяжа 2 (5%) 13 (26%) 20 (44%) 45 (56%) 0,000038
 Гипоплазия желчного пузыря 16 (41%) 16 (32%) 9 (20%) 9 (11%) 0,054797

 Измененный желчный пузырь 20 (51%) 20 (40%) 1 (2%) 1 (1%) 0,000001
 нормальных размеров

 Спленомегалия 12 (31%) 12 (24%) 45 (100%) 80 (100%) 0,000001

Примечание: дети с СА (n = 11) и БА (n = 35), которым к этому времени была проведена операция 
портоэнтеростомия по Касаи, исключены из сравнительного анализа в данном возрастном периоде. 
Жирным шрифтом выделены достоверные различия, курсивом – данные относительно всей группы 
пациентов (с исключенными из сравнительного анализа).
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Мочевыделительная система
При ультразвуковой оценке органов мо-

чевыделительной системы у детей с СА от-
мечались следующие патологические изме-
нения. Во-первых, повышение эхогенности 
коркового слоя паренхимы. Во-вторых, на-
рушение кортико-медуллярной дифферен-
цировки за счет деформации пирамид 
(вытя нутая форма) и уменьшения их коли-
чества в срезе (от 4 до полного отсутствия 

визуализации) (рис. 2). В-третьих, появле-
ние мелких одиночных кист в проекции 
коркового и мозгового слоев паренхимы, 
размеры которых варьировали от 1,5 до 
3,0 мм (рис. 3). В-четвертых, повышение 
индекса резистентности (на уровне сегмен-
тарных артерий) >0,80. Частота ультра-
звуковых изменений органов мочевыдели-
тельной системы у детей с СА представлена 
в табл. 4. Отмечалось достоверное увеличе-

Рис. 2. Примеры нарушения кортико-медуллярной дифференцировки у детей с СА в возрасте 3 (а) 
и 6 (б) мес.

Таблица 4. Частота ультразвуковых изменений почек у детей с СА (n = 50) в первые 3 мес жизни

                            Ультразвуковые признаки 1 мес 2 мес 3 мес P

 Повышение эхогенности коркового слоя паренхимы 2 (4%) 5 (10%) 16 (32%) 0,0002
 Нарушение кортико-медуллярной дифференцировки 2 (4%) 5 (10%) 12 (24%) 0,0086
 Кистозные изменения – – 6 (12%) 0,0019
 Индекс резистентности >0,80 – – 1 (2%) 0,3654

а б

Рис. 3. Примеры кистозных изменений в почках у детей с СА в возрасте 3 (а) и 9 (б) мес.

ба
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ние частоты указанных признаков на про-
тяжении 3 мес жизни. При БА изменения 
со стороны почек у обследованных детей 
отсутствовали.

Кроме того, в группе СА была проанали-
зирована частота ультразвуковых измене-
ний органов мочевыделительной системы на 
протяжении 12 мес жизни (табл. 5). Отме-
чена та же тенденция достоверного увеличе-
ния частоты ультразвуковых признаков на 
протяжении наблюдаемого периода.

Анализ информативности 
ультразвуковых признаков
При проведении ROC-анализа (учиты-

вались ультразвуковые изменения, выяв-
ленные в течение 3 мес жизни) информа-
тивность изолированных ультразвуковых 
изменений гепатобилиарной системы в диа-
гностике СА была невысока. Однако в диф-
ференциальной диагностике холестаза у де-
тей первых 3 мес жизни чувствительность 
ультразвукового симптома “треугольного 

рубца” в диагностике БА составила 50%, 
специфичность – 100%, площадь под кри-
вой (AUC) – 0,750 (рис. 4). Чувствительность 
же изменений желчного пузыря в виде его 
отсутствия и формы фиброзного тяжа со-
ставила 88%, специфичность – 72%, AUC – 
0,797 (рис. 5). Чувствительность симптома 
“перипортального фиброза” составила 
100%, специфичность – 88%, AUC – 0,940 
(рис. 6). Необходимо отметить, что указан-
ные выше признаки визуализировались 
на фоне клиники холестаза, гепатомегалии 
и спленомегалии (у 100% пациентов с БА 
в возрасте 3 мес жизни).

Отсутствие ультразвуковых изменений 
со стороны почек у обследованных детей 
с БА при наличии ряда неспецифических 
ультразвуковых симптомов у ряда паци-
ентов с СА на фоне клиники холестаза 
выгля дит обнадеживающим в плане оцен-
ки информативности почечных критериев. 
Результаты ROC-анализа почечных ультра-
звуковых признаков (учитывались ультра-

Таблица 5. Частота ультразвуковых изменений почек у детей с СА (n = 50) в течение первого года жизни

                            Ультразвуковые признаки 3 мес 6 мес 12 мес P

 Повышение эхогенности коркового слоя паренхимы 16 (32%) 25 (50%) 35 (70%) 0,0007
 Нарушение кортико-медуллярной дифференцировки 12 (24%) 26 (52%) 32 (64%) 0,0002
 Кистозные изменения 6 (12%) 16 (32%) 16 (32%) 0,0295
 Индекс резистентности >0,80 1 (2%) 14 (28%) 19 (38%) 0,0001

Рис. 4. ROC-кривая теста “наличие симптома 
«треугольного рубца» – БА”. Пояснения в тек-
сте.

Рис. 5. ROC-кривая теста “отсутствие визуали-
зации желчного пузыря или визуализация 
желчного пузыря в виде фиброзного тяжа – 
БА”. Пояснения в тексте.
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звуковые изменения, выявленные в тече-
ние 12 мес жизни) приведены в табл. 6. 
На рис. 7 и 8 представлены ROC-кривые 
наиболее информативных тестов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Дифференциальная диагностика холе-
стаза у детей раннего возраста, обусловлен-
ного такими тяжелыми заболеваниями, как 
СА и БА, имеет принципиальное зна чение. 
Тактика клинического ведения подобных 
больных резко отличается друг от друга. 
При БА, когда диагноз необходимо поста-
вить в первые 2–3 мес жизни, проводится 
паллиативная операция портоэнтеростомия 
по Касаи. Это хирургическое действие по-
могает в какой-то степени наладить пассаж 
желчи. Улучшение состояния больного ре-
бенка, которое в среднем может продол-
жаться 2–5 лет, позволяет подобрать доно-
ра для единственно возможного варианта 
помощи ребенку – трансплантации печени 
[12, 22, 23].

При СА операция Касаи не имеет смыс-
ла, более того – она вредна. В 30% случаев 
ребенку необходимо сразу проводить транс-
плантацию печени. В остальных случаях 
течение болезни приобретает щадящий ха-
рактер [12, 13].

Рис. 6. ROC-кривая теста “наличие симптома 
«перипортального фиброза» – БА”. Пояснения 
в тексте.

Рис. 7. ROC-кривая теста “повышение эхоген-
ности коркового слоя паренхимы – СА”. 
Пояснения в тексте.

Рис. 8. ROC-кривая теста “нарушение кортико-
медуллярной дифференцировки – СА”. 
Пояснения в тексте.

Таблица 6. Информативность ультразвуковых изменений почек

  Повышение  
Нарушение 

  
Индекс

             Показатели эхогенности 
кортико-медуллярной

 Кистозные 
резистентности

      информативности коркового слоя 
дифференцировки

 изменения 
>0,80

  паренхимы   

 Чувствительность, % 70 64 32 38

 Специфичность, % 100 100 100 100

 AUC 0,850 0,820 0,660 0,690
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В результате нашего исследования отме-
чено значительное увеличение размеров 
пече ни с повышением эхогенности, симпто-
мами “перипортального фиброза” и “треу-
гольного рубца” и спленомегалией у боль-
шинства детей с БА в первые 3 мес жизни. 
Эти признаки определялись достоверно 
чаще, чем при СА (P = 0,000001 для всех 
сравнений). Возможно, это связано с более 
выраженными морфологическими измене-
ниями при БА, такими как холестаз, про-
лиферация желчных протоков и фиброз, 
которые значительно нарастают к 3 мес 
жизни с формированием начальных при-
знаков цирроза печени [12, 24, 25].

Обращает на себя внимание высокоспе-
цифичный симптом “треугольного рубца”, 
который отсутствует у детей с СА. 
Чувствительность данного ультразвукового 
признака в диагностике БА составила 50%, 
специфичность – 100%, AUC – 0,750. 
По данным S.O. Choi et al. [26], диагности-
ческая точность этого параметра в диаг-
ностике БА составляет 95%, увеличиваясь 
до 100% при сочетании с отсутствием желч-
ного пузыря или изменением его формы 
и размеров, что также подтверждено отече-
ственными авторами [27]. В нашей работе у 
детей с БА достоверно чаще отмечались из-
менения желчного пузыря в виде его отсут-
ствия или определения в форме фиброзного 
тяжа. Чувствительность объединенного 
признака (отсутствие желчного пузыря или 
форма в виде фиброзного тяжа) составила 
88% при специфичности 72% (AUC – 
0,797). A.P. Tan Kendrick et al. [28] для диа-
гностики БА выделили триаду симптомов, 
включающих симптом “треугольного руб-
ца”, измененный внутренний контур стен-
ки желчного пузыря и симптом “перипор-
тального фиброза”.

При СА по данным нашего исследования 
ультразвуковые признаки со стороны гепа-
тобилиарной системы встречались досто-
верно реже и были менее выражены, что, 
возможно, связано с медленным прогресси-
рованием поражения печени. По данным 
литературы, морфологические изменения 
у детей с гипоплазией внутрипеченочных 
желчных протоков в виде уменьшения 
коли чества междольковых внутрипеченоч-
ных портальных трактов, портального 
и пери синусоидального фиброза определя-
ются у большинства детей к 6 мес жизни 

[12, 14, 29]. По мнению Y. Mizuguchi [30], 
признаки холестаза в первый год жизни 
у детей с СА могут быть выраженными, 
однако  в дальнейшем возможно уменьше-
ние и даже разрешение процесса. У некото-
рых же пациентов дуктопения не проявля-
ется до трехлетнего возраста, поэтому СА 
не может быть исключен морфологическим 
методом в раннем детстве [13].

Изменения желчного пузыря у детей с 
СА в нашем обследовании также имели 
свои особенности. Желчный пузырь досто-
верно чаще был обычных размеров, с де-
формацией за счет множественных переги-
бов и перетяжек (P = 0,000001). Ультра-
звуковые изменения органов гепатобилиар-
ной системы и селезенки у пациентов с СА 
в отечественной и зарубежной литературе 
до настоящего времени подробно не изуче-
ны. Только по данным P. Subramaniam 
et al. [31], у 28% пациентов с подозрением 
на СА выявлены отсутствие желчного пу-
зыря и гипоплазия.

Таким образом, сравнивая изменения 
гепато билиарной системы и селезенки при 
СА и БА, можно утверждать о более зна-
чимых изменениях при БА. Что касается 
патологии других органов и систем, то при 
СА заметно чаще выявляются изменения со 
стороны сердечно-сосудистой системы и по-
чек. В нашем исследовании гемодинамиче-
ски незначимый периферический стеноз 
и (или) гипоплазия ветвей легочной арте-
рии были зафиксированы в 94% случаев. 
По данным зарубежных авторов, эти поро-
ки встречаются у 67–76% больных СА [15].

Особенно привлекательными для диф-
ференциальной диагностики стали выяв-
ленные нами изменения почек, проявляю-
щиеся к 3 мес жизни с последующим досто-
верным увеличением частоты к 12 мес 
(P от 0,0295 до 0,0001). При БА изменения 
со стороны почек отсутствовали. Повы-
шение эхогенности коркового слоя парен-
химы и нарушение кортико-медуллярной 
дифференцировки (сокращение количества 
пирамид вплоть до полного отсутствия их 
визуализации, изменение формы пирамид) 
на фоне клиники холестаза имеют достаточ-
но высокую чувствительность (70 и 64%) 
на фоне 100%-й специфичности. В исследо-
вании B.M. Kamath et al. [19] чувствитель-
ность повышения эхогенности паренхимы 
почек с наличием или без кистозных вклю-
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чений составила 59% у обследованных 
старше 2 лет. Таким образом, наши резуль-
таты не противоречат литературным дан-
ным и доказывают диагностическую важ-
ность выявленных ультразвуковых измене-
ний почек у детей с СА.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1) Ультразвуковые признаки поражения 
гепатобилиарной системы и селезенки у де-
тей с СА не являются специфическими кри-
териями. Однако они играют важную роль 
в дифференциальной диагностике с такой 
наиболее тяжелой аномалией развития вне-
печеночных желчных протоков, как БА, 
которая требует своевременной хирургиче-
ской коррекции.

2) Чувствительность ультразвукового сим-
птома “треугольного рубца” в диагностике 
БА составила 50%, специфичность – 100%, 
AUC – 0,750; изменений желчного пузыря в 
виде его отсутствия и формы фиброзного 
тяжа – 88%, 72%, 0,797; симптома “пери-
портального фиброза” – 100%, 88%, 0,940. 
Указанные признаки визуа лизировались 
на фоне клиники холестаза, гепатомегалии и 
спленомегалии (у 100% пациентов с БА).

3) Для диагностики СА у пациентов 
с клиникой холестаза выявлены высоко-
специфичные (100%) ультразвуковые при-
знаки изменения почек в виде повышения 
эхогенности коркового слоя паренхимы 
и нарушения кортико -медуллярной диффе-
ренцировки, характеризующиеся достаточ-
но высокими цифрами чувствительности 
(70 и 64% соответственно). Данные резуль-
таты дают возможность рекомендовать 
исполь зование выявленных признаков 
в диагностике СА наряду с другими диагно-
стическими критериями.

4) Отмеченные при ультразвуковом иссле-
довании изменения органов гепатобилиар-
ной системы и селезенки, сердечно-сосуди-
стой и мочевыделительной систем дают по-
лезную информацию для дифференциальной 
диагностики и адекватной тактики ведения 
пациентов раннего возраста с холестазом.
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cardiovascular, and urinary systems ultrasound results was done. The age of the children at admission 
was 1 month of life. Ultrasound examinations of hepatobiliary system and spleen were carried out at the 
age of 1, 2 and 3 months of life; cardiovascular system – 1–3 months; urinary system – 1, 2, 3, 6 and 
12 months. When carrying out ROC-analysis the ultrasound changes of hepatobiliary system, identified 
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tem ultrasound pathologic signs in Alagille syndrome diagnosis was low. However, the sensitivity of 
ultrasound “triangular cord” sign in biliary atresia diagnosis was 50%, specificity – 100%, AUC – 0.750. 
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signs identified at 12 months of life). Ultrasound findings in hepatobiliary system organs and spleen, 
cardiovascular and urinary systems provide useful information for differential diagnosis and adequate 
treatment of infants with cholestasis. 
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Цель исследования – оценка значения 
эргоспирометрии в определении риска сер-
дечно-сосудистых осложнений при пла-
новых хирургических вмешательствах по 
поводу рака пищевода, желудка и поджелу-
дочной железы у пациентов с кардиальной 
патологией в анамнезе. В исследование 
были включены 136 пациентов с кардиаль-
ным анамнезом, которым выполнялось 
плановое вмешательство по поводу онко-
логического заболевания пищевода, желуд-

ка и поджелудочной железы. 86 (63,2%) 
пациентов было старше 65 лет. Сердечно-
сосудистые осложнения, которые регист-
рировались во время операции и в течение 
30 дней после нее, были выявлены у 12 (8,8%). 
Среди них 6 (4,4%) случаев нефатальных 
инфарктов миокарда, 2 (1,5%) случая не-
фатального инсульта и 4 (2,9%) случая 
смерти от сердечно-сосудистых причин. 
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ВВЕДЕНИЕ
Эргоспирометрия, или сердечно-легоч-

ный нагрузочный тест, является методом 
оценки функциональной способности паци-
ента, а также дыхательного и сердечно-со-
судистого резерва. Были проведены иссле-
дования по оценке прогностического значе-
ния отдельных показателей эргоспиро-
метрии при различных видах некардио-
логических вмешательств. В частности, 
пока зано, что при вмешательствах на круп-
ных периферических сосудах риск кардио-
логических осложнений достоверно выше 
при потреблении кислорода на уровне ан-
аэробного порога <11 мл/кг/мин [1, 2]. 
При трансплантации печени риск сердеч-
но-сосудистых осложнений достоверно по-
вышался при уровне анаэробного порога 
<9 мл/кг/мин и при пиковом потреблении 
кислорода <70% от расчетного [3]. Оказа-
лось, что сочетание низкого функциональ-
ного резерва (уровень анаэробного порога 
<11 мл/кг/мин) и депрессии сегмента ST 
>1 мм при нагрузке ассоциируется с повы-
шением риска смерти в 10 и более раз [4]. 
И наоборот, риск кардиологических ослож-
нений при внесердечной хирургии был низ-
ким при пиковом потреблении кислорода 
>15 мл/кг/мин [5] и при уровне анаэроб-

ного порога >11 мл/кг/мин, что прибли-
зительно соответствует 4 метаболическим 
эквивалентам потребления кислорода [6].

На сегодняшний день распространен-
ность различных сердечно-сосудистых 
ослож нений при некардиологических опе-
рациях составляет в среднем 3,5%, в том 
числе фатальных – 1,8%. Частота развития 
периоперационного инфаркта миокарда 
при различных абдоминальных вмеша-
тельствах достигает 5% [5]. Среди опера-
ций на органах брюшной полости выделя-
ют вмешательства по поводу рака желудка, 
пищевода или пищевода с переходом на 
кардиальный отдел желудка, при которых 
риск кардиальных осложнений существен-
но выше, чем в среднем [5]. Лишь в един-
ственном исследовании эргоспирометрия 
применялась для уточнения риска периопе-
рационных осложнений при эзофагэкто-
мии, была показана прогностическая зна-
чимость анаэробного порога [6].

Цель исследования – оценка значения 
эргоспирометрии в определении риска сер-
дечно-сосудистых осложнений при плано-
вых хирургических вмешательствах по по-
воду рака пищевода, желудка и поджелу-
дочной железы у пациентов с кардиальной 
патологией в анамнезе.

ты были разделены на две группы. В группе 
с сердечно-сосудистыми осложнениями 
(n = 12) при сравнении с группой без них 
(n = 124) были выявлены достоверные 
разли чия значений времени нагрузки 
(245,1 (188,0–310,5) против 330,0 (258,1–
411,2) с) (здесь и далее медиана и интер-
квартильный размах) (P = 0,02); пикового 
потребления кислорода (14,0 (12,2–18,2) 
против 18,8 (15,7–21,9) мл/кг/мин) 
(P = 0,04); потребления кислорода на 
уровне  анаэробного порога, рассчитанного 
вентиляционным путем (11,1 (8,2–13,8) 
против 14,2 (11,3–16,2) мл/кг/мин) 
(P = 0,01). Кроме того, достоверно разли-
чался и оказался единственным независи-
мым фактором риска сердечно-сосудистых 
осложнений показатель прироста ЧСС на 
первой минуте нагрузочного теста по про-
токолу Mod-BRUCE (в % по отношению 
к исходной ЧСС) >25%. Проведение стан-
дартного нагрузочного теста повышает 
предсказательную способность базового 

обследования и должно выполняться перед 
операцией при отсутствии противопока-
заний (AUC повышается с 0,780 до 0,850, 
чувствительность – с 69 до 72%, специ-
фичность – с 73 до 76%). Дополнительный 
учет параметров спирометрии при нагруз-
ке не повышает прогностическую ценность 
модели предоперационного обследования.

Ключевые сло ва: эргоспирометрия; кар-
диальный риск; некардиологические хирур-
гические вмешательства; рак желудка, пи-
щевода и поджелудочной железы.
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ская М.Г., Мозжухина Н.В., Хоробрых Т.В., 
Вычужанин Д.В., Сыркин А.Л. Эргоспиро-
метрия в определении кардиального риска 
при хирургическом лечении рака желудка, 
пищевода и поджелудочной железы у боль-
ных с сердечно-сосудистой патологией // 
Ультразвуковая и функциональная диаг-
ностика. 2017. № 5. С. 54–63.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 136 па-
циентов с указаниями на кардиальную па-
тологию в анамнезе по медицинским доку-
ментам, которым выполнялось плановое 
вмешательство по поводу онкологического 
заболевания пищевода, желудка и подже-
лудочной железы, у которых не было про-
тивопоказаний к проведению сердечно-ле-
гочного нагрузочного теста.

Критерии включения в исследование:
– мужчины и женщины старше 18 лет;
– плановое хирургическое вмешательство 

по поводу онкологического заболевания пи-
ще вода, желудка и поджелудочной железы;

– наличие в анамнезе указаний на кар-
диальную патологию: гипертоническую 
болезнь  , ишемическую болезнь сердца, 
хроническую сердечную недостаточность.

Критерии исключения из исследования:
– противопоказания к плановому хирур-

гическому вмешательству на органах брюш-
ной полости [4, 5];

– противопоказания или невозможность 
выполнения сердечно-легочного нагрузоч-
ного теста;

– отказ пациента от участия в исследова-
нии.

Перед операцией пациентам проводи-
лись базовое обследование:

– консультация кардиолога минимум за 
7 дней до операции;

– анализ крови;
– электрокардиография (ЭКГ), которая 

регистрировалась в покое, в 12 отведениях 
(патологическими считались следующие 
изменения ЭКГ: полная и неполная бло-
када левой ножки пучка Гиса, признаки 
гипертрофии миокарда по индексу Соко-
лова–Лай она, признаки рубцовых изме-
нений мио карда, неспецифическая дина-
мика ST–T);

– трансторакальная эхокардиография 
(размеры и объемы камер сердца, толщина 
стенок, состояние стенок аорты, недостаточ-
ность или наличие стенозов клапанов серд-
ца, состояние перикардиальной полости, 
фракция выброса, наличие и степень диа-
столической дисфункции, наличие призна-
ков легочной гипертензии).

Для определения значения показателей 
эргоспирометрии в прогнозировании карди-
ального периоперационного риска дополни-

тельно к базовому обследованию, предусмо-
тренному действующими рекомендациями, 
всем пациентам проводилась эргоспиро-
метрия.

Эргоспирометрия выполнялась по уни-
фицированному протоколу Mod-BRUCE 
(скорость движения беговой дорожки – 
2,4 км/ч, угла наклона нет [7]) всем паци-
ентам. В нашем исследовании тредмил-тест 
являлся симптом-лимитированным и про-
водился до появления критериев остановки 
(жизнеугрожающие нарушения ритма, 
признаки преходящей ишемии миокарда, 
повышение уровня систолического артери-
ального давления выше 210 мм рт. ст.) 
и (или) достижения пациентом усталости 
и (или) одышки выраженностью ≥7 баллов 
по 10-балльной шкале Борга.

Эргоспирометрию проводили в режиме 
анализа каждого дыхательного цикла 
(breath by breath) с автоматическим усред-
нением данных газового анализа за 30 с. 
Осуществлялись: непрерывное мониториро-
вание ЭКГ, измерение уровня артериального 
давления каждую минуту теста, субъектив-
ная оценка состояния пациента и его жалоб. 
Регистрировались: вентиляционные объе-
мы, потребление кислорода, выделение 
углекислого газа, уровень артериального 
давления и параметры 12-канальной непре-
рывной ЭКГ. В первую очередь оценивались 
следующие показатели эргоспирометрии:

– максимальное (пиковое) потребление 
кислорода;

– потребление кислорода на уровне анаэ-
робного порога (уровень анаэробного порога 
определялся автоматически с помощью 
газо вого анализатора с использованием 
комбинации 4 методик – точка резкого на-
растания выделения СО2 [7]);

– дыхательный резерв (отношение фак-
тического дыхательного объема на пике на-
грузки к максимальному форсированному 
объему легких);

– показатель эффективности легочной 
вентиляции;

– кислородный пульс – отношение объе-
ма потребляемого кислорода к частоте 
сердеч ных сокращений (ЧСС).

По результатам предоперационного 
кардио логического обследования решался 
вопрос об отсутствии противопоказаний 
к оперативному вмешательству и необходи-
мости коррекции терапии. В случае измене-
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ния схемы лечения повторное обследование, 
в том числе эргоспирометрия, проводилось 
на фоне скорректированной терапии. В ана-
лиз включались данные повторного обсле-
дования.

В зависимости от наличия кардиальных 
осложнений во время операции и в течение 
30 дней после операции (или до конца срока 
госпитализации) пациенты были разделе-
ны на две группы – больные с сердечно-со-
судистыми осложнениями (первая группа) 
и без них (вторая группа).

Сердечно-сосудистыми осложнениями 
считались:

– смерть от сердечно-сосудистой причи-
ны на основании данных патологоанатоми-
ческого заключения;

– инфаркт миокарда, диагностированный 
на основании повышения уровня тропо-
нина T или I в сочетании с типичной дина-
микой ЭКГ;

– инсульт, верифицированный при ком-
пьютерной или магнитно-резонансной томо-
графии головного мозга.

Статистическую обработку информации 
проводили с помощью пакета статистиче-
ских программ Statistica 10.0. В работе 
было сделано допущение о ненормальном 
распределении количественных перемен-
ных, поэтому данные представлены в виде 
медианы, интерквартильного интервала 
(25–75-го процентилей), минимального – 
максимального значений. Основные харак-

теристики групп сравнивались с исполь-
зованием критерия χ2 или Фишера для по-
рядковых переменных и критерия Манна–
Уитни для непрерывных переменных. 
Проведены ROC-анализ и многофакторный 
анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для выявления параметров эргоспиро-
метрии, ассоциированных с кардиальными 
периоперационными осложнениями, в ста-
тистический анализ были включены дан-
ные 136 пациентов. Общая характеристика 
выборки представлена в табл. 1. Всем па-
циентам выполнялись плановые хирурги-
ческие вмешательства (табл. 2). После-
операционные сердечно-сосудистые ослож-
нения зарегистрированы у 12 (8,8%) паци-
ентов (табл. 3). Данные эргоспирометрии, 
статистически различавшиеся у пациентов 
с сердечно-сосудистыми осложнениями 
и без них, представлены в табл. 4.

Параметры, достоверно различавшиеся 
в зависимости от наличия или отсутствия 
сердечно-сосудистых осложнений, оценены 
с помощью ROC-анализа с поиском поро-
гового значения и прогностической значи-
мости. Достоверным независимым преди-
ктором кардиальных периоперационных 
осложнений оказался лишь один показа-
тель – прирост ЧСС на первой минуте тред-
мил-теста (% от исходной ЧСС) (рисунок). 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов (n = 136)

                                        
  Параметры

 Абсолютное Относительное 
  количество количество, %

 Пол (мужчины) 102 75,0

 Старше 65 лет 86 63,2

 Старше 75 лет 26 19,1

 Индекс массы тела ≥30 кг/м2 27 19,9

 Сердечно-сосудистые заболевания 136 100,0

 Гипертоническая болезнь 110 80,9

 Гипертоническая болезнь 2-й стадии 89 65,4

 Гипертоническая болезнь 3-й стадии 21 15,4

 Ишемическая болезнь сердца 51 37,5

 Стенокардия напряжения 33 24,3

 Инфаркт миокарда в анамнезе 37 27,2

 Реваскуляризация миокарда 9 6,6

 Хроническая сердечная недостаточность 41 30,1

 Фибрилляция предсердий 16 11,8

 Острые нарушения мозгового кровообращения 10 7,4
 или транзиторные ишемические атаки
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Таблица 2. Виды хирургической патологии (n = 136)

                      Наименования Абсолютное количество Относительное количество, %

 Рак кардиального отдела желудка 67 49,3
 Рак тела желудка 32 23,5
 Рак пищевода 37 27,2
 Рак поджелудочной железы 23 16,9

Таблица 3. Структура сердечно-сосудистых осложнений

      Сердечно-сосудистые осложнения Абсолютное количество Относительное количество, %

 Всего 12 8,8
 Смерть от сердечно-сосудистых причин 4 2,9
 Нефатальный инфаркт миокарда 6 4,4
 Нефатальный инсульт 2 1,5

Таблица 4. Параметры эргоспирометрии в зависимости от наличия сердечно-сосудистых осложнений 
(n = 136)

  Первая группа Вторая группа 
                        

Параметры
 (сердечно-сосудистые (без сердечно-сосудистых 

P
  осложнения) осложнений) 
  (n = 12) (n = 124) 

 Время нагрузки, с 245,1 330,0 0,02
  188,0–310,5 258,1–411,2 
  89,0–412,0 111,0–612,0 

 Прирост ЧСС  35,2 20,1 <0,01
 на первой минуте тредмил-теста 20,7–48,1 10,2–27,1 
 (% от исходной ЧСС) 17,2–55,1 8,2–39,8 

 Пиковое потребление кислорода,  14,0 18,8 0,04
 мл/кг/мин 12,2–18,2 15,7–21,9 
  9,8–20,1 14,3–23,1 

 Пиковое потребление кислорода,  70,2 82,1 0,02
 % нормы 55,2–80,2 66,2–112,2 
  44,1–101,3 46,2–114,0 

 Анаэробный порог, мл/кг/мин 11,1 14,2 0,01
  8,2–13,8 11,3–16,2 
  5,4–16,1 7,8–16,8 

Примечание: на первой строке ячейки представлена медиана, на второй – интерквартильный интервал, 
на третьей – минимальное – максимальное значения.

Таблица 1 (окончание). 

                                        
  Параметры

 Абсолютное Относительное 
  количество количество, %

 Сахарный диабет 2-го типа 29 21,3

 Хроническая обструктивная болезнь легких в анамнезе 69 50,7

 Наследственность по сердечно-сосудистым заболеваниям 42 30,9

 Курение в настоящее время 52 38,2

 Злоупотребление алкоголем 14 10,3

 Кардиотропная терапия 136 100

 Гемоглобин ниже 120 г/л 68 50,0

 Гемоглобин ниже 100 г/л 20 14,7

 Скорость клубочковой фильтрации <60 мл/кг/мин 22 16,2

Примечание: скорость клубочковой фильтрации рассчитывалась по методу CKD-EPI.
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Площадь под кривой (АUС) – 0,625 (стан-
дартная ошибка – 0,063, асимптотическое 
стандартное отклонение – 0,26, асимптоти-
ческий 95%-й доверительный интервал – 
0,502–0,748). Показатель прироста ЧСС на 
первой минуте нагрузочного теста по уни-
фицированному протоколу >25% от исход-
ной достоверно ассоциирован с риском сер-
дечно-сосудистых осложнений. Количество 
пациентов с приростом ЧСС на первой 
минуте  нагрузочного теста >25% составля-
ло в первой группе (пациенты с сердечно-
сосудистыми осложнениями) – 4 (33,3%) 
(истинно-положительные результаты), во 
второй (пациенты без сердечно-сосудистых 
осложнений) – 12 (9,7%) (ложно-положи-
тельные результаты) (P < 0,01). Чувстви-
тельность теста – 33,3%, специфичность – 
100,0%. Отношение шансов составило 4,6 
при границах 95%-го доверительного интер-
вала от 1,2 до 17,5. Другие показатели эрго-
спирометрии не имели самостоятельного 
прогностического значения (АUС составля-
ла от 0,277 до 0,421).

Также в процессе работы был проведен 
многофакторный анализ с определением 
прогностической ценности модели базового 
предоперационного обследования (консуль-
тация, анализ крови, ЭКГ в покое и эхокар-
диография) и дополнительного проведения 
эргоспирометрии с выделением наиболее 
весомых показателей теста. Данные базо-
вого обследования обладали умеренной 
прогностической ценностью (АUС – 0,780, 

чувствительность – 69%, специфичность – 
73%). Дополнительный учет показателей 
стандартного нагрузочного теста (без газо-
вого анализа) повышал прогностическую 
способность модели в основном за счет чув-
ствительности (АUС – 0,850, чувствитель-
ность – 82%, специфичность – 75%). 
Дополнительный учет данных газового ана-
лиза не увеличивал прогностическую способ-
ность модели по сравнению с использовани-
ем стандартных показателей нагрузочного 
теста (АUС – 0,840, чувствительность – 79%, 
специфичность – 76%) (табл. 5).

Показатель прироста ЧСС на первой минуте 
нагрузочного теста в прогнозировании сердеч-
но-сосудистых осложнений.

Таблица 5. Значимость различных моделей при прогнозировании риска сердечно-сосудистых ослож нений

   Чувстви- Специ- 
Независимые предикторы Вес

               Модель AUC тельность,  фичность,  
с максимальным весом предикторов

   % %

 Базовое обследование 0,780 69 73 Хроническая обструктивная 0,033
     болезнь легких в анамнезе
     Гемоглобин ниже 100 г/л 0,022
     Курение в настоящее время 0,011

 Базовое обследование  0,850 82 75 Хроническая обструктивная 0,021
 + тредмил-тест    болезнь легких в анамнезе
     Прирост ЧСС на первой минуте 0,019
     тредмил-теста
     Гипертрофия миокарда 0,011
     по данным ЭКГ

 Базовое обследование  0,840 79 76 Хроническая обструктивная 0,034
 + эргоспирометрия    болезнь легких в анамнезе
     Прирост ЧСС на первой минуте 0,022
     тредмил-теста
     Гемоглобин ниже 100 г/л 0,012
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ОБСУЖДЕНИЕ
В действующих рекомендациях по опре-

делению периоперационного риска при 
внесердечных операциях подчеркивается 
необходимость исследований, посвящен-
ных прогнозированию кардиального риска 
при онкологических вмешательствах, 
в частности на органах желудочно-кишеч-
ного тракта, с использованием современ-
ных функциональных методов обследова-
ния [4, 5, 8]. Эргоспирометрия является 
высокоинформативным методом опреде-
ления состояния сердечно-сосудистой, 
дыха тельной систем, метаболизма челове-
ка и имеет прогностическое значение при 
различной кардиальной патологии. Целью 
данной работы было определить, какие из 
параметров эргоспирометрии ассоцииро-
ваны с риском сердечно-сосудистых пери-
операционных осложнений. Для данной 
работы  нами были выбраны сложные 
хирур гические вмешательства априорно 
высокого кардиального риска по данным 
действующих рекомендаций – операции по 
поводу онкологического заболевания пище-
вода, желудка и поджелудочной железы. 
Риск инфаркта миокарда и смерти от кар-
диальной причины при этих операциях по 
данным литературы превышает 5% [4, 5, 
8]. По нашим данным он составил 7,3% 
(смерть от сердечно-сосудистых причин 
(2,9%) и нефатальный инфаркт миокарда 
(4,4%)). Относительно высокая смертность 
от сердечно-сосудистых причин и высокий 
риск инфаркта миокарда в нашей выборке, 
вероятнее всего, связаны с тем, что мы ото-
брали возрастных пациентов (старше 65 лет 
было 63,2% пациентов) с исходной карди-
альной патологией, то есть больных с более 
высоким ожидаемым риском периопераци-
онных осложнений, чем в общей популя-
ции. Следует также отметить, что 50,0% 
наших пациентов страдали анемией, что 
также является достоверным фактором ри-
ска периоперационных осложнений [4].

Базовая модель обследования включала 
в себя все предоперационные тесты и кон-
сультации, которые требуется провести 
перед  внесердечной операцией высокого 
риска по действующим рекомендациям 
[4, 5, 8]. Оказалось, что прогностическое 
значение базовой модели у нашей когорты 
пациентов было умеренным (АUС – 0,780, 
чувствительность – 69%, специфичность – 

73%), что еще раз подтверждает необходи-
мость поиска оптимального объема пред-
операционного обследования. Учитывая 
то, что сниженная толерантность к нагруз-
ке и нарушения метаболизма являются до-
полнительными факторами риска периопе-
рационных кардиальных осложнений, мы 
оценили вклад нагрузочного теста в про-
гностическое значение каждой модели. 
Была выбрана эргоспирометрия. При стан-
дартном нагрузочном тесте переносимость 
нагруз ки в метаболических эквивалентах 
потребления кислорода оценивается кос-
венно и неточно. При эргоспирометрии 
имеется возможность точной оценки по-
требления кислорода, выделения углекис-
лого газа, неинвазивного определения ана-
эробного порога, определения дыхательно-
го резер ва и других показателей. В ряде 
работ было показано высокое прогностиче-
ское значение эргоспирометрии при опре-
делении периоперационных рисков при 
кардиохирургических вмешательствах и 
операциях на легких. При внесердечной 
хирургии риск кардиологических ослож-
нений был низким при уровне пикового 
потребления кислорода >15 мл/кг/мин [5] 
и при уровне анаэробного порога >11 мл/
кг/мин [6].

По данным A. Brunelli et al. [9], сни-
жение уровня пикового потребления кисло-
рода ниже 75% от расчетного является 
предик тором периоперационных сердечно-
сосудистых осложнений при вмешатель-
ствах на легких, эзофагэктомии и лапаро-
скопическом шунтировании желудка по 
Ру. При этом уровень пикового потребле-
ния кислорода <20 мл/кг/мин является 
предиктором послеоперационных пульмо-
нологических, кардиальных осложнений 
и смертности. При уровне пикового потре-
бления кислорода <12 мл/кг/мин смерт-
ность была выше в 13 раз [9]. Y.S. Mао et al. 
[10] уточняют и дополняют эти данные, 
сооб щая, что частота сердечно-легочных 
осложнений увеличивается при уровне пи-
кового потребления кислорода <15,0 мл/кг/ 
мин, объеме форсированного выдоха за пер-
вую секунду <0,5 л или снижении уровня 
пикового потребления кислорода ниже 
70% от расчетного. При этом объем форси-
рованного выдоха за первую секунду и пи-
ковое потребление кислорода обладают луч-
шим прогностическим значением в оценке 
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периоперационного риска, чем пиковое по-
требление кислорода в % от нормы [10].

Учитывая это, мы провели межгруппо-
вой анализ показателей эргоспирометрии 
у пациентов с периоперационными сердеч-
но-сосудистыми осложнениями и без них, 
определили независимые факторы риска 
среди многообразия данных, получаемых 
при эргоспирометрии, а также рассчитали 
прогностическое значение модели обследо-
вания с включением в нее эргоспирометрии.

Оказалось, что у пациентов с сердечно-
сосудистыми осложнениями были досто-
верно меньшие значения времени нагрузки 
(P = 0,02) и пикового потребления кисло-
рода, в том числе в % от нормы (P = 0,04 
и P = 0,02 соответственно). Это соответ-
ствует данным литературы. Однако при 
многофакторном анализе данные параме-
тры не показали достоверного независи-
мого значения и достаточно высокого веса 
в структуре моделей предоперационного 
обследования.

Напротив, был выявлен показатель, 
оказав шийся существенно выше в группе 
пациентов с сердечно-сосудистыми ослож-
нениями (P < 0,01), а также имевший неза-
висимое предсказательное значение в про-
гнозировании периоперационных сердечно-
сосудистых осложнений, – показатель при-
роста ЧСС на первой минуте нагрузочного 
теста по протоколу Mod-BRUCE (скорость 
движения беговой дорожки 2,4 км/ч, угла 
наклона нет [7]). Этот показатель отражает, 
насколько быстро повышается ЧСС в ответ 
на небольшую нагрузку. ЧСС в покое и при 
нагрузке имеет особенное значение именно 
у пациентов с кардиальной патологией, 
в первую очередь с ишемической болезнью 
сердца. Высокий стартовый прирост ЧСС 
является следствием целого ряда факторов: 
детренированности пациента, недостаточ-
ной ритмурежающей терапии, анемии, 
дыха тельной недостаточности, например 
на фоне хронической обструктивной болез-
ни легких [11]. Эти факторы сами по себе 
являются дополнительными факторами 
риска  кардиальных осложнений. По наше-
му мнению, это и определило прогностиче-
скую значимость показателя прироста ЧСС 
на нагрузке в прогнозировании инфаркта 
миокарда и смерти от кардиальной причи-
ны. Оказалось, что при умеренном повыше-
нии ЧСС в начале нагрузки (≤25%) риск 

сердечно-сосудистых осложнений в пери-
операционном периоде был достоверно 
ниже. Кроме того, как было отмечено выше, 
при дополнении базовой модели предопера-
ционного обследования данными эргоспи-
рометрии именно показатель прироста ЧСС 
на первой минуте теста оказался независи-
мым фактором.

Следует подчеркнуть, что при рассма-
триваемых операциях у данной когорты 
пациентов (возрастные пациенты с карди-
альным анамнезом) ни один из спиромет-
рических показателей не оказался незави-
симым предиктором сердечно-сосудистых 
осложнений. Иными словами, проведение 
стандартного нагрузочного теста перед 
операцией достаточно, и нет достоверного 
повышения прогностического значения 
модели обследования при учете данных эр-
госпирометрии.

ВЫВОДЫ

1) При плановых хирургических вмеша-
тельствах по поводу онкологического забо-
левания пищевода, желудка и поджелудоч-
ной железы сердечно-сосудистые осложне-
ния ассоциировались с более низкой пере-
носимостью нагрузки, более низким потре-
блением кислорода и анаэробным порогом.

2) Независимым предиктором сердечно-
сосудистых осложнений среди параметров 
эргоспирометрии оказался показатель при-
роста ЧСС на первой минуте нагрузочного 
теста (% от исходной ЧСС) по протоколу 
Mod-BRUCE.

3) При приросте ЧСС на первой минуте 
тредмил-теста >25% риск сердечно-сосу-
дистых осложнений возрастает. При этом 
самостоятельная ценность параметра невы-
сока из-за низкой чувствительности теста 
(33%), несмотря на 100%-ю специфич-
ность.

4) Проведение стандартного нагрузоч-
ного теста повышает предсказательную 
способность базового обследования и долж-
но выполняться перед операцией при от-
сутствии противопоказаний (AUC повыша-
ется с 0,780 до 0,850, чувствительность – 
с 69 до 72%, специфичность – с 73 до 76%).

5) Дополнительный учет параметров 
спирометрии при нагрузке не повышает 
прогностическую ценность модели пред-
операционного обследования.
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Cardiopulmonary exercise test in cardiovascular 
risk prognosis in patients undergoing elective surgery 
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The aim of the study was to assess cardiopulmonary exercise test value in cardiovascular risk determin-
ing in noncardiac elective surgery. The study included 136 patients with cardiac problems in anamnesis 
who underwent elective surgery for esophageal, gastric, and pancreatic cancer. 86 (63.2%) patients were 
older than 65 years. Cardiovascular complications, which were recorded during surgery and within 
30 days after it, were detected in 12 (8.8%) patients (6 (4.4%) cases of non-fatal myocardial infarction, 
2 (1.5%) cases of non-fatal stroke, and 4 (2.9%) cases of cardiovascular death). On the basis of presence 
or absence of cardiovascular complications patients were divided into two groups. In the group with car-
diovascular complications (n = 12) when compared with the group without ones (n = 124) significant 
differences in exercise time (245.1 (188.0–310.5) vs 330.0 (258.1–411.2) sec) (here and below, median 
and interquartile range) (P = 0.02); maximum oxygen uptake at peak exercise (14.0 (12.2–18.2) vs 
18.8 (of 15.7 and 21.9) ml/kg/min) (P = 0.04); anaerobic threshold (11.1 V (8.2–13.8) vs 14.2 (11.3 per 
is 16.2) ml/kg/min) (P = 0.01); heart rate increasing (in % to baseline) (35.2 (20.7–48.1) vs 20.1 
(10.2–27.1) %) (P < 0,01) were revealed. Heart rate increasing (in % to baseline) more than 25% was 
the only independent cardiovascular complications risk factor. The standard exercise test increases the 
predictive ability of baseline study and should be performed before surgery in the absence of contraindi-
cations (AUC increases from 0,780 to 0,850, the sensitivity from 69 to 72%, and specificity from 73 to 
76). Cardiopulmonary exercise test does not increase prognostic value of baseline study.

Key words: cardiopulmonary exercise test; cardiac risk; noncardiac surgery; gastric, esophageal, and 
pancreatic cancer.
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Клинико-морфологические особенности 
полипов эндоцервикса
Полипы эндоцервикса составляют почти 

25% среди доброкачественных патологиче-
ских состояний шейки матки, при этом они 
в 70% случаев наблюдаются при других 
гинекологических заболеваниях (в основ-
ном это миома матки, гиперплазия и поли-
пы эндометрия) [1]. Как и эндометриаль-
ные, полипы эндоцервикса имеют в основе 
своего этиопатогенеза дисгормональные на-
рушения и являются следующим количе-

ственным этапом гиперплазии слизистой 
шейки матки.

Величина и форма полипов шейки мат-
ки разнообразны, чаще их диаметр состав-
ляет 2–4 мм, длина – 2–10 мм, форма 
овальная или круглая. Поверхность глад-
кая, консистенция мягкая, при большем 
содержании фибрина более плотная. Осно-
вание – тонкая либо широкая ножка [1]. 
Основание полипа обычно находится 
в сред ней или верхней трети цервикально-
го канала, а верхушка часто выходит в на-

Ïîëèïû ýíäîöåðâèêñà
М.Н. Буланов

ГБУЗ ВО “Областной клинический онкологический диспансер”, г. Владимир

Институт медицинского образования ФГБОУ ВПО “Новгородский 
государственный университет имени Ярослава Мудрого”, г. Великий Новгород

Метод ультразвуковой диагностики 
оказывает существенную помощь в опре-
делении локализации и морфологических 
особенностей полипов эндоцервикса, рас-
положенных в средней и верхней третях 
цервикального канала и не определяемых 
при визуальном гинекологическом иссле-
довании. Ультразвуковая визуализация 
полипов, расположенных в нижней трети 
цервикального канала, значительно за-
труднена, часто невозможна. Отмечается 
существенное отличие ультразвукового 
изображения эндоцервикального и эндоме-
триального полипов. Определяются особен-
ности ультразвуковой визуализации желе-
зисто-фиброзных, а также аденоматоз-
ных полипов эндоцервикса. Во время бере-
менности ультразвуковая диагностика 
децидуальных полипов также имеет важ-

ное практическое значение, помогая диф-
ференцировать причину кровянистых 
выде лений у беременной. В связи с этим мы 
посчитали полезным публикацию главы 
“Полипы эндоцервикса” из книги М.Н. Бу-
ланова “Ультразвуковая диагностика за-
болеваний шейки матки. Руководство для 
врачей”. С любезного согласия автора пред-
ставляем вашему вниманию этот акту-
альный материал. 
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ружный зев и определяется визуально при 
гинекологическом обследовании. Полипы 
могут быть множественными. Кровеносные 
сосуды полипов толстостенные, склерози-
рованные и располагаются в центральном 
отделе или у основания полипа. Морфо-
логически полипы бывают железистыми, 
железисто-фиброзными, фиброзными. Не-
редко в них наблюдаются воспаление, нек-
роз, поверхностные изъязвления. Описы ва-
ются также аденоматозные полипы (с про-
лиферативной активностью железистого 
компонента и его структурной перестрой-
кой) и ангиоматозные (богатые сосудами). 
Рецидивы полипов шейки матки составля-
ют 9–10% [1].

Основные особенности ультразвуковой 
визуализации полипов эндоцервикса

В первую очередь необходимо обратить 
внимание на существенное отличие эхокар-
тины эндоцервикального полипа от эндо-
метриального. Контур эндоцервикальных 
полипов, как правило, четкий и ровный, 
эхогенность средняя или немного повы-
шенная. Однако типичный серошкальный 
признак “эхонегативный ободок”, описыва-
емый при эндометриальных полипах, при 
эндоцервикальных полипах очень часто не 
виден [2]. Полипы эндоцервикса выглядят 
как бы сдавленными тесно прилегающими 
стенками цервикального канала (рис. 1). 
Для более уверенной визуализации полипа 
может потребоваться как высокая частота 
сканирования, так и режим ZOOM, но и они 
не всегда помогают уверенно поставить пра-
вильный диагноз.

Следует отметить, что важнейшим усло-
вием точной диагностики полипов эндоцер-

викса является угол сканирования. При 
взаимно перпендикулярном расположении 
оси шейки матки и оси сканирования ситу-
ация оптимальна (см. рис. 1). При парал-
лельном или близком к нему расположении 
этих осей вероятность успеха близка к нулю. 
Лучше не стоит даже пытаться интерпрети-
ровать полученную картину. Правда, при 
достаточно больших образованиях шейки 
матки угол сканирования не столь фатально 
влияет на успех интерпретации. Это будет 
наглядно продемонстрировано ниже, в раз-
делах, посвященных железисто-фиброзным 
и аденоматозным полипам.

Визуализация полипов эндоцервикса 
в зависимости от их локализации

Е.М. Куковенко и С.Э. Саркисов (2003) 
[3] описывают полипы эндоцервикса в виде 
овальных гиперэхогенных участков, дила-
тирующих цервикальный канал. При круп-
ных полипах (до 1 см) лоцировалась ножка 
в виде узкой эхопозитивной линии, прида-
вавшей трехслойный характер продольно-
му сечению цервикального канала (три эхо-
генные линии: слизистая передней стенки, 
ножка полипа, слизистая задней стенки). 
Авторы обращают особое внимание на прак-
тическую невозможность визуализировать 
полипы, расположенные в нижней трети 
цервикального канала, независимо от их 
размеров. Визуализации доступны полипы 
в средней и верхней трети цервикального 
канала при диаметре более 5 мм, причем 
в основном железисто-фиброзные и фиброз-
ные. Авторы отмечают повышение эхоген-
ности с увеличением фиброзного компонен-
та в полипе [3].

Визуализация полипов, расположенных 
в нижней трети цервикального канала, 
сущест венно затруднена, часто невозмож-
на. По нашим данным, при этой локализа-
ции удается обнаружить примерно 30% 
полипов [1].

Значение жидкости в цервикальном 
канале для диагностики полипов

При наличии в просвете цервикального 
канала свободной жидкости изображение 
полипов существенно улучшается. Часто 
ста новится возможным диагностировать 
очень мелкие полипы эндоцервикса, кото-

Рис. 1.  Возраст пациентки 24 года. Полип 
в средней трети цервикального канала. 
Продольное сканирование.
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1

а

Рис. 4. а – трансвагинальное продольное ска-
ниро ва ние; б – трансвагинальное поперечное 
сканирование. Полип с основанием в верхней 
трети цервикального канала. При наличии 
в просвете церви кального канала свободной 
жидкости (1) изображение полипов (стрелка) 
улучшается.

1

б

Рис. 2. Возраст пациентки 59 лет. Мно же ст-
вен ные мелкие полипы на фоне расширения 
цервикального канала за счет атрезии наруж-
ного зева.

Рис. 3.  Трансвагинальное продольное скани-
рование. Множественные небольшие полипы 
церквикального канала. При наличии в про-
свете цервикального канала свободной жидко-
сти (1) изображение полипов (стрелки) улуч-
шается. 2 – тело матки.
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Рис. 5.  Трансваги наль ное продольное скани-
рование. В анамнезе диатермоэксцизия шейки 
матки по поводу дисплазии. Церви каль ный 
канал значительно расширен (1) и деформиро-
ван (2). Иллюзия полипа на широком основа-
нии (стрелки) за счет рубцовой деформации 
цервикального канала.
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рые было бы невозможно обнаружить при 
сомкнутом цервикальном канале. Естест-
венными причинами появления эхонега-
тивного содержимого в просвете цервикаль-
ного канала являются слизистая пробка 
в периовуляторный период, а также мен-
струация. Достаточно часто удается обнару-
жить мелкие полипы цервикального канала 
при его расширении жидкостью за счет 
атрезии наружного зева (рис. 2). На рис. 3 
мелкие полипы эндоцервикса визуализиру-
ются во время менструального кровотече-
ния, а на рис. 4 небольшой полип верхней 
трети цервикального канала стал четко 
определяться за счет слизистой пробки.

После осложненных инструментальных 
вмешательств на шейке матки значитель-
ная деформация и расширение цервикаль-
ного канала при ультразвуковом исследова-
нии могут создать псевдокартину полипа 
(рис. 5).

Значение цветовой допплерографии 
при полипах эндоцервикса

Допплерография имеет очень существен-
ное значение в диагностике полипов эндо-
цервикса. Хорошо демонстрируемая при 
цветовой (энергетической) допплерографии 
сосудистая ножка помогает точно опреде-
лить локализацию основания полипа (рис. 6). 
При очень тонких полипах, практически 
сливающихся с изображением эндоцервикса, 
допплерографическое изображение сосуди-
стой ножки, выглядящей своеобразной цве-
товой осью полипа, не оставляет сомнений 
в наличии последнего [2, 4]. При этом всег-
да хорошо видно направление кровотока 
от внутреннего к наружному зеву (рис. 7).

Цветовая допплерография может помочь 
в преодолении проблемы угла сканирова-
ния шейки матки. Полипы, сливающиеся 
с изображением эндоцервикса в В-режиме 
за счет неадекватного угла сканирования, 
можно более уверенно определить с помо-
щью допплерографии. Полипы, располо-
женные в нижней трети цервикального ка-

нала и плохо визуализируемые в В-режиме, 
более четко обнаруживают себя демонстра-
цией сосудистой ножки при цветовой доп-
плерографии (рис. 8). На рис. 9 представлен 
короткий, но широкий полип, расположен-
ный в верхней трети цервикального канала 
у молодой женщины. За счет неоднородной 
эхоструктуры полипа его можно принять за 
сгусток крови или скопление детрита. 
Однако использование режима энергетиче-
ской допплерографии помогает обнаружить 
сосудистую ножку полипа, исходящую из 
железистого слоя эндоцервикса (рис. 10). 
На рис. 11 также представлен полип, прак-
тически сливающийся с эндоцервиксом за 
счет своей ножки, очень глубоко располо-
женной в задней стенке эндоцервикса 
и практически исходящей из стромы шей-
ки матки. При включении режима энерге-
тической допплерографии легко определя-
ется сосудистая ножка полипа (рис. 12). 
Иногда за счет сократительных движений 
миометрия тонкие эндометриальные поли-
пы с основанием в средней трети цервикаль-
ного канала могут значительно деформиро-
ваться и даже складываться. В подобных 
случаях режим цветовой допплеро графии 
позволяет достаточно уверенно определить-
ся в понимании того, где расположено осно-
вание полипа и каковы его истинные раз-
меры и форма (рис. 13).

Рис. 6. Возраст пациентки 59 лет. Тот же 
случай , что на рис. 2. Ре жим ЭД. Сосудистая 
ножка полипа.
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Рис. 7.  Трансвагинальное продольное сканирование (а–в). В В-ре жиме с трудом визуализируются очень 
тонкие полипы, расположенные в средней и нижней трети цервикального канала (стрелка). 
Интерпретацию немного облегчает свободная жидкость в просвете канала (1). В режиме ЭД (на рис. 7, а – 
направленной) отчетливо видны сосудистые ножки полипов, выглядящие как своебразные цветовые 
оси полипов, крас ное прокрашивание которых (см.  рис. 7, а) подчеркивает направление кровотока 
(пунктир ная  стрелка).

б

1

в

а

1
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Рис. 8. а – трансвагинальное поперечное ска-
нирование; б – трансвагинальное продольное 
сканирование с направленной ЭД. 1 – полип; 
2 – жидкость в полости цервикального канала; 
3 – сосудистая ножка полипа. При продоль-
ном сканировании красный цвет цветовой 
карты демонстрирует направление кровотока 
от внут  реннего к наружному зеву (направле-
ние к датчику).

13 32
2

а б

Рис.  9. Возраст пациентки 26 лет. Продольное 
сканирование ножки полипа в верхней трети 
цервикального канала. Эхоструктура полипа 
неоднородна, его можно принять за сгусток 
крови.

Рис. 10. Тот же случай, что на рис. 8. Возраст 
пациентки 26 лет. Поперечное сканирование 
ножки полипа в цервикальном канале, в режи-
ме ЭД хорошо видна ножка полипа.

Рис. 11. Возраст пациентки 52 года. Полип 
в средней трети цервикального канала, осно-
вание полипа в толще эндоцервикса, практи-
чески в строме шейки матки.

Рис. 12.  Возраст пациентки 52 года. Полип 
в средней трети цервикального канала, осно-
ва ние полипа в толще эндоцервикса, прак ти-
чески в строме шейки матки. Продольное 
скани рование. Сосудистая нож ка полипа 
в режиме ЭД.

Рис. 13. Возраст пациентки 30 лет. Полип 
в средней трети цервикального канала. 
Продольное сканирование. В режиме ЭД видна 
сосудистая ножка. За счет сократительной 
активности матки тонкий полип сложился 
вдвое (стрелка).
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Компрессионная эластография 
в диагностике полипов эндоцервикса

Компрессионная эластография может 
оказать определенную помощь в диагнос-
тике трудно визуализируемых при серо-
шкальной эхографии эндоцервикальных 
полипов, когда они визуально практически 
сливаются с железистым слоем эндоцер-
викса. На рис. 14 и 15 хорошо видно, что 
вокруг полипа появляется своеобразный 
“эластичный ободок”, помогающий опреде-
лить контуры полипа. Мы уже отмечали, 

что в отличие от полипов эндометрия, обыч-
но имеющих признак “гипоэхогенного 
ободка” в В-режиме [2], эндоцервикальные 
полипы такого ободка не имеют, поскольку 
тесно примыкают к стенкам окружающего 
их цервикального канала. Таким образом, 
использование компрессионной эластогра-
фии, образно выражаясь, “возвращает” 
эндо цервикальным полипам признак “обод-
ка”, столь привычный при обследовании 
в В-режиме эндометриальных полипов.

Несомненно, описанный нами выше 
эласто графический признак “эластичный 
ободок” может оказать помощь при выявле-
нии трудно визуализируемых полипов эн-
доцервикса.

Рождение эндоцервикальных полипов 
во влагалище

Крупные эндоцервикальные полипы по 
мере своего роста начинают рождаться во 
влагалище. Первыми это обычно замечают 
врачи акушеры-гинекологи при визуаль-
ном обследовании шейки матки. Ультра-
звуковое исследование в таких случаях 
имеет существенное практическое значе-
ние, помогая определить локализацию ос-
нования полипа. Нередко путем бережного 
надавливания на шейку матки при распо-
ложении датчика в своде влагалища можно 
визуализировать своеобразный эффект вы-
скальзывания дистального отдела полипа 
из цервикального канала во влагалище 
(рис. 16). Для точного диагноза одина ково 
важными являются как высокоразрешаю-
щий В-режим, так и высокочувствительная 
цветовая допплерография (рис. 17). Иногда 
последняя приобретает особенно важное 
значение. Это происходит в тех случаях , 
когда родившийся во влагалище дисталь-
ный отдел полипа деформируется и с тру-
дом дифференцируется от шейки матки 
и стенок влагалища (рис. 18). При наличии  
небольшого количества жидкого содержи-
мого во влагалище “родившийся” фрагмент 
полипа определяется особенно отчетливо 
(рис. 19).

Рис. 15. Возраст пациентки 47 лет. Полип 
в средней трети цервикального канала. 
Продольное сканирование. Компрессионная 
эластография. Средняя эластичность полипа 
(сине-зеленое окрашивание) на фоне эластич-
ного слизистого содержимого (красно-корич-
невое окрашивание).

Рис. 14. Возраст пациентки 52 года. Полип 
в средней трети цервикального канала, осно-
вание полипа в толще эндоцервикса, практи-
чески в строме шейки матки. Продольное ска-
нирование. Компрес сион ная эластография. 
Низкая эластичность полипа (синее окраши-
вание) на фоне эластичного слизистого содер-
жимого (крас но-коричневое окрашивание).
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Рис. 16. Трансва гиналь ное продольное 
сканирование. Большой полип, исходя-
щий из истмического отдела матки. 
При надавливании датчиком хорошо 
видно, как нижний полюс полипа выхо-
дит из наружного зева во влага лище, 
увеличиваясь в диаметре за счет прекра-
щения сдав ливания стенками канала. 
1 – полип, имеет неравномерно повы-
шенную эхогенность; 2 – основание 
полипа, расположенное в истмическом 
отделе матки (стрелка); 3 – нижний 
полюс полипа, находящийся уже за пре-
делами наружного зева (пунктирная 
стрелка); 4 – эндометрий.

1

3

4

2

Рис. 17. Возраст пациентки 53 года. 
Полип с широкой ножкой рождается 
во влагалище.

Рис. 18. Трансва гиналь ное продольное 
ска нирование. Большой полип рождает-
ся во влагалище.

Рис. 19. Длинный полип цервикального 
канала, нижний полюс полипа выходит 
за пределы наружного зева. В режиме ЭД 
определяется сосудистая ножка полипа, 
помогающая четче определить его ниж-
ний полюс. Лучше визуализировать 
нижний полюс полипа и эктоцервикс 
позволяет небольшое количество жидко-
сти во влагалище.
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Кистозная дегенерация полипов 
эндоцервикса

При больших размерах полипов эндоцер-
викса одновременно с рождением их дис-
тальных отделов через наружный зев шейки 
матки практически неминуемым становится 
процесс их кистозной дегенерации вслед-
ствие механического сдавления (рис. 20). 
Это особенно наглядно проявляется при ис-
пользовании режима цветовой допплерогра-
фии. На рис. 21 хорошо видно, что, несмотря 
на выраженную сосудистую ножку полипа, 
дистальный отдел с кистозной дегенерацией 
выглядит практически аваскулярным.

Определенные диагностические трудно-
сти могут возникать при кистозной дегене-
рации всего цервикального полипа, а не 
только его определенных отделов. В подоб-
ных случаях ультразвуковое изображение 
полипа может быть мало отличимым от 
изображения железисто-кистозной гипер-
плазии эндоцервикса (рис. 22).

Железисто-фиброзные полипы 
эндоцервикса

По нашим данным, железисто-фиброз-
ные полипы визуализировались в виде об-
разований продолговатой, реже овоидной 
формы, расположенных в просвете церви-
кального канала, при этом их длина соста-
вила в среднем 24,3 ± 11,2 (6–38) мм, диа-
метр – 8,2 ± 5,3 (4–15) мм, объем полипов – 
0,78 ± 0,23 (0,24–3,6) см3. Таким образом, 
основными биометрическими особенностя-
ми железисто-фиброзных полипов являют-
ся не только их относительно большие раз-
меры, но и более округлая форма по срав-
нению с простыми железистыми полипами 
за счет большого поперечного диаметра [2].

Ультразвуковое строение железисто-фиб -
розных полипов эндоцервикса во многом 
сходно с миомой. Особенно наглядно это 
сходство демонстрируется на рис. 23. При 
крупных железисто-фиброзных полипах, 
выполняющих большую часть цервикаль-
ного канала, полипы с большим трудом 
диффе ренцируются с рождающимися суб-
мукозными миоматозными узлами (рис. 24). 
В дифференциальной диагностике сущест-
венную помощь оказывает цветовая (энер-
гетическая) допплерография, позволяю-
щая проследить сосудистую ножку полипа  
(рис. 25). На рис. 26 представлен желе-

Рис. 22. Трансва ги наль ное продольное скани-
рование. Возраст пациентки 51 год. Режим 
ЭД. Крупный полип с кистозной дегенераци-
ей, выполняет весь цервикальный канал. Весь 
полип выглядит аваскулярным, сосудистая 
ножка не видна. Полип трудно дифференциро-
вать с гиперплазией эндоцервикса. В уточне-
нии диагноза помогает характерная каплевид-
ная форма образования.

Рис. 21. Трансва ги наль ное продольное скани-
рование. Режим ЭД. Крупный полип с кистоз-
ной дегенерацией, нижний полюс которого 
родился во влагалище. Несмотря на выражен-
ную сосудистую ножку полипа, дистальный 
отдел с кистозной дегенерацией практически 
аваскулярен.

Рис. 20.  Трансва гиналь ное продольное скани-
рование. Крупный полип с кистозной дегене-
рацией, ниж ний полюс которого родился во 
влагалище.
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Рис. 23. а – трансвагинальное продольное сканирование; б – трансвагинальное поперечное сканирова-
ние. Большой железисто-фиброзный полип (стрелки) с эпидермизацией и дисплазией-III в зоне эпидер-
мизации, с выраженными некротическими изменениями в строме. Обращает на себя внимание неодно-
родная эхоструктура полипа с эхонегативными участками (1).

1

б

1

а

Рис. 24. Железисто-фиброзный полип. Возраст 
пациентки 43 года. Полип выполняет верхнюю 
и среднюю треть цервикального канала, имеет 
широкое основание, диффузно-неоднородную 
эхоструктуру, напоминая субмукозную миому, 
родившуюся в цервикальный канал.

Рис. 25. Тот же случай, что на рис. 24. В поль-
зу полипа свидетельствует его сосудистая 
ножка (и гистологическое заключение).

а

Рис. 26.  Желе зис то-фиброзный полип цер ви-
кального канала с эле ментами лейомиомы. 
а – В-режим; б – интенсивная васкуляризация 
полипа в ре жиме направленной ЭД; в – веноз-
ный спектр кровотока в ножке полипа при 
использовании режима им пуль с но волновой 
доп пле ро гра фии.
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зисто-фиброзный полип цервикального ка-
нала с элементами лейомиомы. Хорошо 
видно, что только в режиме цветовой доп-
плерографии удается определить, что осно-
вание полипа находится в стенке верхней 
трети цервикального канала.

Аденоматозные полипы  эндоцервикса

Аденоматозные полипы эндоцервикса не-
много больше простых железистых поли-
пов. По нашим данным, размеры аденома-
тозных полипов составили: длина 32,3 ± 
12,3 (8–42) мм, диаметр – 9,2 ± 5,7 (7–16) 
мм, объем – 1,12 ± 0,31 (0,75–3,8) см3. 
На рис. 27 (а) показан большой аденоматоз-
ный полип, по своей эхоструктуре мало 
отли чающийся от описанных выше желе-
зисто-фиброзных полипов. Вместе с тем 
в 35–40% случаев аденоматозные полипы 
имеют особенности ультразвуковой кар-

тины, к которым в первую очередь относят-
ся широкое основание, неровный контур, 
а также сниженная эхогенность [2]. 
На рис. 28 представлен аденоматозный по-
лип, выполняющий цервикальный канал 
на всем протяжении последнего. На рис. 29 
хорошо определяется широкое основание 
аденоматозного полипа, что стало возмож-
ным после скопления свободной жидкости 
в просвете канала, как следствия атрезии 
наружного зева у пожилой женщины.

Допплеровское исследование аденома-
тозных полипов часто демонстрирует интен-
сивную васкуляризацию последних, когда 
сосудистая ножка не просто проникает 
внутрь полипа, но ветвится, давая своеоб-
разный признак сосудистого дерева полипа 
(рис. 28, 30).

Результаты количественной оценки ге-
модинамики эндоцервикальных полипов 
представлены в таблице.

Рис. 26 (окончание).  

б в

Рис. 27. Большой аденоматозный полип эндоцервикса. а – В-режим. Полип указан стрелкой; б – направ-
ленная ЭД демонстрирует интенсивную васкуляризацию полипа (пунктирная стрелка) с высокой скоро-
стью кровотока (Vmax 21 см/с).

а б
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Таким образом, обращает на себя внима-
ние выраженное повышение скорости кро-
вотока в аденоматозных полипах, в то вре-
мя как в простых железистых полипах эн-
доцервикса допплерометрические показа-
тели достоверно не отличаются от нормати-
вов внутриэндоцервикального кровотока. 
На рис. 31 демонстрируется сосудистая 
ножка аденоматозного полипа, Vmax в кото-
рой достигает 71 см/с. Очевидно, что эти 
допплерометрические показатели могут по-
мочь в формировании группы повышенного 
риска малигнизации.

Рис. 28. Аденома тозный полип эндоцервикса. 
Па ци ент ке 50 лет. Полип выполняет церви-
кальный канал на всем протяжении, его кон-
туры неровные, волнистые, эхогенность сни-
жена. Ви зуаль но он напоминает гиперплазию 
эндоцервикса. В пользу полипа свидетельству-
ет сосудистая ножка и тонкая эхонегативная 
полоска между полипом и стенкой цервикаль-
ного канала (жидкость). В пользу того, что это 
аденоматозный полип, – его размеры, неров-
ный контур, активная васкуляризация.

Рис. 29. Аде но ма тоз ный полип эндоцервикса, 
растущий из средней трети цервикального 
канала. Возраст пациентки 60 лет. У полипа 
широкое основание.

Рис. 30. Аденома тоз  ный полип эндоцервикса, 
растущий из средней трети цервикального 
канала. Воз раст пациентки 60 лет. У полипа 
широкое основание и интенсивная васкуля-
ризация.

Рис. 31. Триплексный режим. Аденоматоз ный 
полип эндоцервикса. Vmax 71 см/с.

Допплерометрические показатели кровотока 
в по липах эндоцервикса [2]

 
Показатели

 Простые Аденоматозные 
P

  полипы полипы 

 Vmax, см/с 8,3 ± 2,7 19,6 ± 8,4 <0,01
  (5,2–12,8) (14,0–70,7) 

 RI 0,57 ± 0,05 0,54 ± 0,05 >0,05
  (0,50–0,68) (0,52–0,64) 

 VVmax, см/с 4,3 ± 2,0 6,1 ± 2,6 >0,05
  (4,2–6,8) (4,0–9,5) 

Обозначения: Vmax – пиковая систолическая 
скорость кровотока в артериальных сосудах, RI – 
индекс резистентности, VVmax – максимальная 
скорость кровотока в венозных сосудах.
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Полипы эндоцервикса и беременность

Полипы эндоцервикса могут быть факто-
ром бесплодия, вместе c тем беременность 
может наступить и на фоне последних. 
Уже в ранние сроки беременности также 
могут образоваться так называемые деци-
дуальные полипы как следствие одноимен-
ной реакции эндометрия или железистого 
слоя эндоцервикса. Беременность при по-
липах цервикального канала может быть 
осложнена кровянистыми выделениями 
разной степени выраженности; повышен-
ным рис ком самопроизвольного выкидыша, 
истмико-цервикальной недостаточности, 
преждевременных родов, дистоции шейки 
матки во время родов [4].

Ультразвуковая диагностика эндоцерви-
кальных полипов во время беременности 
имеет большое практическое значение, по-

мо гая дифференцировать причину кровяни-
стых выделений у беременной. Отме чается, 
что при наличии децидуальных полипов 
эндо цервикса кровянистые выделения от-
мечаются в 73% [5]. Таким образом, ультра-
звуковая визуализация полипа эндоцервик-
са при отсутствии признаков предлежания 
плаценты либо ретрохориальной гематомы 
позволяет уверенно определить причину 
кровянистых выделений у беременной.

При обнаружении эндоцервикальных 
полипов у беременных дифференцировать 
образовавшиеся еще до беременности поли-
пы с децидуальными очень трудно. Сделать 
достаточно уверенный вывод о наличии 
именно децидуального полипа помогает от-
сутствие в анамнезе полипа эндоцервикса 
при обследовании непосредственно перед 
наступлением беременности. Для дециду-
альных полипов также более характерно 
наличие основания с сосудистой ножкой 
в полости матки, как это хорошо видно на 
рис. 32 и 33.

Несмотря на описанные выше при эндо-
цервикальных полипах возможные ослож-
нения беременности, последние бывают ред-
ко. Однако выявление эндоцервикального 
полипа у беременной требует регулярного 
ультразвукового мониторинга полипов каж-
дые 3–4 нед в течение всей беременности. 
Отмечается, что в ряде случаев дециду-
альные полипы перестают определяться 
к III триместру беременности [5].
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The diagnostic ultrasound is very useful in determining localization and morphological characterization 
of endocervical polyps located in the middle and upper thirds of the endocervical canal and not detectable 
by visual gynecological examination. Ultrasound visualization of polyps, located in the lower third of the 
endocervical canal, is significantly more difficult and often impossible. There is a difference in the ultra-
sound patterns of endocervical and endometrial polyps. There are some specific ultrasound signs of var-
ious endocervical polyps morphological types. During pregnancy, ultrasound diagnosis of decidual polyps 
also has important practical value, helping to differentiate the cause of bleeding in pregnant women. 
In this regard, we find it useful to publish the chapter “Endocervical polyps” from the M.N. Bulanov book 
“Ultrasound in Cervix Diseases Diagnosis. The Guide for Physicians”.

Key words: ultrasound diagnostics, Doppler ultrasound, endocervical polyp, atypical endocervical polyp, 
decidual polyp.
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Впервые синдром такоцубо (СТ) (такоцу-
бо-подобная кардиомиопатия) был описан 
японскими учеными H. Sato et al. в 1990 г. 
[1]. Авторы наблюдали клиническую кар-
тину острой сердечной недостаточности, 
связанной с обратимым снижением сокра-
тимости миокарда на фоне транзиторной 
апикальной левожелудочкововой гипоки-
незии и компенсаторного гиперкинеза ба-
зальных отделов при отсутствии сужения 

коронарных артерий. Среднежелудочковые 
отделы и верхушка сердца при осмотре с 
помощью эхокардиографии или вентрику-
лографии во время систолы сердца были 
деформированы таким образом, что по-
лость левого желудочка (ЛЖ) имела форму 
сферической бутылки с узким горлышком, 
которая напоминала старые японские 
горшки для ловли осьминогов, так называ-
емые takotsubo [2, 3]. 
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Истинная частота развития СТ остается 
неизвестной, что объясняют относительно 
недавним описанием данного заболевания, 
различиями в клинических проявлениях и 
отсутствием единых диагностических кри-
териев. Тем не менее результаты исследо-
ваний свидетельствуют о том, что примерно 
у 1–2% больных, госпитализированных 
с острым коронарным синдромом (ОКС) 
или инфарктом миокарда, имеется СТ [4]. 
Большую часть подобных пациентов пред-
ставляют женщины в период постменопау-
зы с типичным или атипичным ангинозным 
приступом после интенсивного эмоциональ-
ного или хирургического стресса, тяжелых 
заболеваний, с инфарктоподобными измене-
ниями на ЭКГ и повышением содержания 
в крови сердечных биомаркеров без стенози-
рующего поражения коронарных артерий 
[2, 5].

Среди возможных обсуждаемых этиоло-
гических факторов развития синдрома до-
минирующими являются эмоциональный и 
физический стресс, менопауза (у женщин) 
[5, 6]. Высказывается мнение, что это со-
стояние может представлять собой абор-
тивный вариант инфаркта миокарда или 
являться редкой обратимой формой нейро-
генной кардиомиопатии [3, 5]. 

Манифестирует заболевание клиниче-
ской картиной ОКС c летальностью около 
1–3%. К типичным проявлениям СТ отно-
сятся: преходящее нарушение локальной 
сократимости миокарда; отсутствие атеро-
склеротического поражения определенной 
коронарной артерии (топографически свя-
занной с нарушением сократимости), вклю-
чая разрыв бляшки, образование тромба, 
а также диссекцию артерии или другие па-
тологические изменения сердца, которыми 
можно объяснить характер отмечаемой 
транзиторной дисфункции ЛЖ (например, 
гипертрофическая кардиомиопатия, вирус-
ный миокардит); впервые развившиеся 
и обратимые патологические изменения на 
ЭКГ, напоминающие острое нарушение ко-
ронарного кровообращения; клинически 
значимое увеличение концентрации нат-
рий уретических пептидов; несоответствие 
количественного повышения тропонина 
в крови объему поражения миокарда; вос-
становление систолической функции желу-
дочка по данным визуализирующих иссле-
дований в течение 3–6 мес [4, 7].

При атипичном течении синдрома отме-
чаются пристеночное тромбообразование 
(2–8% случаев), кардиогенный шок (6–20%), 
истончение и разрыв миокарда (<1%), сино-
атриальная и (или) атриовентрикулярная 
блокада (2–5%), желудочковые аритмии 
(4–9%), фибрилляция предсердий (5–15%). 
Прогноз заболевания, как правило, благо-
приятный: у 95% пациентов наблюдается 
полное восстановление преходящей дис-
функции ЛЖ в течение 4–8 нед, а у трети 
больных уже в стационаре, к концу первой 
недели. Смертность составляет 1–4,5%, 
что в 8–10 раз ниже таковой при инфаркте 
миокарда на фоне атеросклеротического 
поражения коронарных артерий [4, 8]. 

Объем медикаментозного лечения СТ 
определяется величиной исход ного сердеч-
но-сосудистого риска, тяжестью сердечной 
недостаточности, наличием атипичных про-
явлений течения заболевания, характером 
сократимости миокарда ЛЖ. В большин-
стве случаев пациентам показана терапия 
бета-адреноблокаторами, ингибиторами ан-
гиотензинпревращающего фермента или 
блокаторами рецепторов ангио тензина. 
Учитывая высокий риск пристеночного 
тромбообразования, при СТ показано назна-
чение антикоагулянтов, обсуж дается роль 
других стандартных медикаментозных 
средств: статинов, антиагрегантов, кальци-
евых блокаторов. Хирур ги чес кое и интер-
венционное лечение не показано [2, 5, 9].

Представляем собственное клиническое 
наблюдение атипичного течения СТ.

Клинический случай
Пациент С., 24 лет, военнослужащий ино-

странной армии, курсант высшего военного 

учебного заведения г. Санкт-Петербурга, про-

ходил обследование и лечение в клиниках 

ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия 

имени С.М. Кирова” Министерства обороны 

Российской Федерации в течение 30 дней 

с 09.11.2015 г. На момент поступления предъ-

являл жалобы на выраженную общую слабость. 

Заболел остро 08.11.2015 г. около 11 часов утра 

во время забега  на 3 км, когда почувствовал 

острую жгучую интенсивную боль за грудиной 

с иррадиацией в эпигастральную область. После 

прекращения физической нагрузки боль сохра-

нилась. Через 30 мин пациент отметил появле-

ние рвоты (3–4 раза) съеденной пищей; облегче-

ния рвота не принесла. Сослуживцами была 
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вызвана бригада скорой медицинской помощи, 

которая при помощи ургентного выполнения 

ЭКГ выявила у пациента желудочковую тахи-

кардию с частотой сердечных сокращений 

(ЧСС) 220 уд/мин. Ввиду нестабильности гемо-

динамики (артериальное давление (АД) – 

70/40 мм рт. ст.) после премедикации однократ-

но была проведена электроимпульсная терапия 

электрическим разрядом 200 кДж, восстанов-

лен синусовый ритм, стабилизированы показа-

тели системной гемодинамики (АД – 110/60 мм 

рт. ст.). Пациент госпитализирован в первую 

клинику хирургии (усовершенствования вра-

чей) в связи с подозрением на ОКС. Наслед-

ственность не отягощена. Вредные привычки, 

включая курение, отрицает. 

Объективный статус при поступлении: состо-

яние средней степени тяжести, пульс – 75 уд/мин, 

ритмичный; АД – 100/65 мм рт. ст.; на вер-

хушке сердца первый тон ослаблен, шумов нет; 

дыхание везикулярное, хрипов нет; диурез 

сохра нен; в остальном – без особенностей. 

На ЭКГ в момент поступления в стационар вы-

являлись синусовый ритм с ЧСС 75 уд/мин; 

снижение вольтажа зубца R; элевация сегмен-

та ST до 1–1,5 мм в отведениях, характеризу-

ющих потенциалы от передне-верхушечной об-

ласти ЛЖ; инверсия зубцов Т в отведениях, 

характеризующих потенциал от боковой стен-

ки ЛЖ (рис. 1). 

Качественный тропониновый тест оказался 

положительным. Выполненная по экстренным 

показаниям коронароангиография не выявила 

признаков атеросклеротического поражения 

коронарного русла (рис. 2). 

В связи с интактностью коронарного русла 

для дальнейшего уточнения диагноза и консер-

вативного лечения пациент переведен в клини-

ку госпитальной терапии. 

В клиническом анализе крови на 2-е сутки за-

болевания отмечался лейкоцитоз (13,1 × 109), по 

остальным показателям – без патологии. В об-

щем анализе мочи – без патологии. При биохи-

мическом исследовании крови выявлялись по-

вышенные уровни тропонина I (0,49 нг/мл при 

норме менее 0,26 нг/мл), лактатдегидрогеназы 

(313 Ед), аланинаминотрансферазы (181 Ед), 

аспартатаминотрансферазы (133 Ед), МВ-фрак-

ции креатининфосфокиназы (145 ммоль/л), 

натрий уретического пептида (145 пг/мл). 

Исследование мочи на наличие следов упо-

требления наркотических веществ (амфетамин, 

метамфетамин, опий, кокаин, каннабиноиды, 

метадон) показало отрицательный результат.

При эхокардиографии на 3-и сутки заболева-

ния обращали на себя внимание дискинезия 

и истончение до 3 мм переднего, бокового и пе-

регородочного верхушечных сегментов; компен-

саторная гиперкинезия срединных и базальных 

сегментов ЛЖ. В верхушке ЛЖ лоцировался 

мягкий пристеночный тромб размерами в трех 

измерениях 25, 15 и 11 мм. Полости сердца не 

расширены. Систолическая и диастолическая 

функции ЛЖ сохранены. Давление в легочной 

артерии не повышено (рис. 3). Ультразвуковое 

исследование брахиоцефальных артерий пато-

Рис. 1. ЭКГ при поступлении в стационар.
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логии не выявило, толщина комплекса интима–

медиа составила 0,58 мм. 

В связи с выявленными у пациента эхокар-

диографическими изменениями предваритель-

ный диагноз “ОКС с подъемом сегмента ST при 

неизмененных коронарных артериях” был пе-

ресмотрен. В качестве причины развития состо-

яния была определена стресс-индуцированная 

(такоцубо-подобная) кардиомиопатия, или СТ. 

Проводились следующие лечебные мероприя-

тия: ограничение двигательного режима в пер-

вые дни госпитализации с постепенным его 

расширением; диета № 10 по М.И. Певзнеру; 

антиагрегантная терапия (ацетил салициловая 

кислота 50 мг/сут); антикоагулянтная терапия 

(дальтепарин натрия 10 000 Ед/сут с последу-

ющим переходом на варфарин 5 мг/сут); пуль-

сурежающая терапия (бисопролол 2,5 мг/сут); 

профилактика ремоделирования миокарда 

(эналаприла малеат 1,25 мг/сут). 

Для подтверждения диагноза “СТ” были 

прове дены дополнительные исследования. Маг-

нитно-резо нансная томография сердца с кон-

трастированием, выполненная на 16-е сутки 

заболевания, выявила в апикальных отделах 

всех стенок ЛЖ зону трансмурального и форми-

рующегося суб эндокардиального фиброза мио-

карда без признаков отека миокарда. Под-

тверждено расши рение полости ЛЖ в области 

верхушки. Там же визуализировался присте-

ночный тромб размерами в трех сечениях 20, 

16 и 9 мм (рис. 4). 

Перфузионная стресс-сцинтиграфия мио-

карда с аденозина трифосфатом, выполненная 

Рис. 2. Селективная коронарная ангиография левой и правой коронарных артерий.

Рис. 3. При эхокардиографии визуализируется верхушечный пристеночный тромб (слева); во время 
систолы желудочков определяется шаровидная деформация верхушки ЛЖ (справа).
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на 26-е сутки лечения, определила зону сни-

жения накопления радиофармпрепарата (тех-

нетрила) в области верхушки с захватом всех 

стенок, в меньшей степени нижней. Перфузия 

миокарда в бассейне левой нисходящей артерии 

при стресс-тестировании была снижена на 74%, 

в покое – на 45%; в бассейне левой огибающей 

артерии перфузия снижена на 58%, в покое – на 

10%; в бассейне правой коронарной артерии 

при нагрузке – на 13%, в покое – на 18%. 

Сократительная способность миокарда в обла-

сти верхушки, перегородки и нижней стенки 

также была снижена (рис. 5).

Повторное трехкратное исследование уровня 

указанных выше измененных биохимических 

параметров выявило их полную нормализацию 

в течение 3 нед. Уровень тропонина I через 

22 дня лечения составил 0,11 нг/мл, натрийуре-

тического пептида – 17 пг/мл. Картина очаго-

вых изменений на ЭКГ весь период наблюдения 

оставалась статичной и характеризовала разви-

тие рубцовых изменений в передне-перего-

родочной области и верхушке ЛЖ с формирова-

нием его аневризмы. При эхокардиографиче-

ском исследовании перед выпиской пациента 

(на 27-е сутки лечения) отмечались уменьшение 

зоны нарушений локальной сократимости ЛЖ 

в области его верхушки, уменьшение степени ее 

баллонирования. Размеры тромба уменьшились 

до 19, 15 и 8 мм в трех измерениях; его эхоген-

ность увеличилась. 

Определен окончательный диагноз: стресс-

индуцированная кардиомиопатия (СТ) от 

08.11.2015 г., осложненная апикальным при-

стеночным тромбообразованием, пароксизмом 

желудочковой тахикардии от 08.11.2015 г. (ку-

пирован электрической кар дио версией от 

08.11.2015 г.), острой сердечной недостаточно-

стью (I класс по Killip).

Пациент выписан с улучшением для прове-

дения лечения на амбулаторном этапе. Реко-

Рис. 4. Магнитно-резонансная томография 
сердца с контрастированием. В верхушке серд-
ца визуализируются зона трансмурального 
фиброза миокарда, пристеночный тромб.

Рис. 5. Перфузионная стресс-сцинтиграфия с аде нозина трифосфатом: исходные нарушения кровоснаб-
жения миокарда в области верхушки (нижний блок); в ходе стресс-тести ро вания дефекты перфузии уси-
ливаются с распространением на срединные передние, перегородочные, боковые сегменты ЛЖ, что соот-
ветствует бассейнам кровоснабжения передней межжелудочковой, огибающей артерий.
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мендовано дальнейшее продолжение терапии 

бета-адреноблокатором, ингибитором ангио-

тензинпревращающего фермента, антикоагу-

лянтом с последующим контролем международ-

ного нормализованного отношения и эхокар-

дио графией. Предполагаемая длительность ре-

комендованного лечения – 6 мес. 

Приведенный клинический случай, не-
смотря на достаточно характерную эхокар-
диографическую картину баллонирования 
верхушки ЛЖ и отсутствие изменений 
коро нарного русла, можно отнести к ати-
пичному течению такоцубо-подобной кар-
диомиопатии, или СТ. Классическими про-
явлениями данного заболевания являются: 
инфарктоподобный ангинозный приступ; 
регистрация ЭКГ с подъемом сегмента ST у 
женщин среднего и старшего возраста; от-
сутствие атеросклеротического поражения 
коронарного русла; потенциальная обрати-
мость нарушений локаль ной сократимости 
с баллонированием верхушки ЛЖ [4, 7]. 
Мужской пол; молодой возраст; статичность 
инфаркто подобных изменений ЭКГ; форми-
рование крупноочагового фиброзного поля 
в области верхушки ЛЖ; развитие присте-
ночного тромбоза в зоне некротического 
поражения; сохранение перфузионных на-
рушений как в состоянии покоя, так и на 
фоне стресс-теста формировали атипичный 
характер течения СТ. 

Ранний дебют синдрома, замедленное 
восстановление перфузии миокарда и его 
функции позволяют предположить дальней-
шее злокачественное течение данной пато-
логии у представленного пациента. При 
дальнейшем наблюдении не исключен реци-
див заболевания, встречающийся у 5–22% 
пациентов в течение последующих 5 лет [2]. 
Сохранение тромба в полости ЛЖ, реги-
страция значимых перфузионных наруше-
ний в ходе стресс-тестирования указывают 
на необходимость дальнейшего присталь-
ного наблюдения за пациентом до момента 
исчезновения этих признаков. Целесооб-
разно выполнение эхокардиографии в дина-
мике. После лизирования тромба пациенту 
показано повторное стресс-тести ро вание 
для подтверждения нормализации сокра-
тимости/перфузии миокарда и определе-
ния инди видуального прогноза и коррек-
ции проводимой терапии. Вопрос професси-
ональной пригодности к выполнению ин-

тенсивных физических нагрузок, включая 
воен ную службу, очевидно, будет решаться 
в виде их ограничения путем проведения 
врачебной экспертизы. 

Таким образом, СТ является редким за-
болеванием, сопровождающимся типич-
ным болевым ангинозным синдромом 
с подъемом сегмента ST на фоне неизме-
ненных венечных сосудов сердца, что при 
незнании данной патологии может вести 
к гипердиагностике инфаркта миокарда. 
Относительно доброкачественное тече ние 
данной патологии и отсутствие пора жения 
коронарного русла исключают потребность 
в кардиохирургическом и интервенцион-
ном пособии и оставляют надежду на пол-
ное восстановление сократительной функ-
ции сердца. Регистрация атипичных про-
явлений заболевания не только затрудняет 
верификацию диагноза, но и ассоциирует-
ся с более частым развитием осложнений, 
смертности пациентов; требует назначения 
дополнительной медикаментозной тера-
пии, усиления динамического наблюдения 
за пациентом.
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Справочник является приложением к пятитомному учебнику по 
детской ультразвуковой диагностике. В нем собраны практиче-
ски все методики исследования внутренних органов ребенка 
с большим иллюстративным материалом, таблицами, схемами. 
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Takotsubo syndrome is transient spherical expansion of left ventricle apex with dysfunction in response 
to intense emotional or physical stress. These signs resemble myocardial infarction. However, in takot-
subo syndrome signs of coronary atherothrombosis and hemodynamically significant stenosis are 
absent. A clinical case of takotsubo syndrome atypical course with myocardial necrosis, left ventricular 
thrombosis, and scar formation is presented.
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Гигантоклеточный артериит (ГКА) (ви-
сочный артериит, болезнь Хортона)  пред-
ставляет собой системный гранулематозный 
васкулит с поражением средних и крупных 
артерий. ГКА является наиболее распро-
страненным первичным васкулитом у взрос-
лых, почти исключительно старше 50 лет. 
Заболеваемость в этой популяции составля-
ет около 18 на 100 тыс. человек в год и уве-
личивается с возрастом, достигая пика на 

8-м десятилетии жизни [1, 2]. Женщины 
болеют в 2–6 раз чаще мужчин [3, 4]. 

В патологический процесс могут вовле-
каться любые артерии крупного и средне-
го калибра, однако типичным для ГКА 
является поражение экстракраниальных 
ветвей аорты и внутричерепных сосудов, 
наиболее часто височных, глазных, за-
дних ресничных артерий, а также дис-
тального отдела подключичных артерий, 

Ãèãàíòîêëåòî÷íûé àðòåðèèò 
ñ ïîðàæåíèåì ïîçâîíî÷íûõ 
àðòåðèé (îáçîð ëèòåðàòóðû 
è êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå)
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Гигантоклеточный артериит – сис тем-
ный васкулит неизвестной этиологии, 
харак теризующийся гранулематозным 
гиган токлеточным воспалением преиму-
щественно экстра- и интракраниальных 
сосудов и встречающийся исключительно 
у лиц пожилого или старческого возраста. 
Диагностика, особенно в дебюте заболева-
ния, представляет определенные трудно-
сти. Вовлечение в патологический процесс 
позвоночных артерий при данном заболе-
вании является редким, но серьезным ос-
ложнением, которое связывают с высоким 
уровнем смертности, несмотря на прово-
димую гормональную терапию. В статье 
описывается пациентка с хронической 

ишемией головного мозга, у которой при 
комплексном ангиовизуализационном и ла-
бораторном исследовании выявлен гиган-
токлеточный артериит с поражением по-
звоночных артерий.

Ключевые сло ва: гигантоклеточный ар-
териит, стеноз позвоночных артерий, це-
реброваскулярные заболевания.
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подмышечных и проксимальных отделов 
плечевых артерий.   

Этиология заболевания неизвестна. Пато-
генез заболевания считается воспалитель-
ным, который связывают с иммунными на-
рушениями. При гистологическом исследо-
вании на ранних стадиях отмечают лимфо-
цитарную инфильтрацию внутренней и на-
ружной эластических мембран, утолщение 
интимы, индуцируемые неоангиогенезом. 
В дальнейшем в артериях среднего  калибра 
в интиме и медии обнаруживают скопления 
клеток в виде гранулем, состоящих из лим-
фоцитов, плазматичес ких и эпителиоидных 
клеток, гистиоцитов и гигантских многоя-
дерных клеток. Чрез мерный иммунный от-
вет на неясный раздражитель, воспаление 
и утолщение стенок приводят к сужению 
и окклюзии просвета артерий, вызывая 
ишемию кровоснабжа емых ими тканей. 
Воспаление сосудов часто носит сегментар-
ный характер [5].

Диагноз “ГКА” обычно представляет для 
врачей большие трудности и очень редко 
устанавливается в начале болезни. Основное 
препятствие для его правильного распозна-
вания – это малая осведомленность о забо-
левании в связи с широким спектром кли-
нических проявлений. Конкретным клини-
ческим признакам, связанным с поражени-
ем определенных артерий, часто предше-
ствуют такие общие симптомы, как повы-
шение температуры тела, слабость, потеря 
аппетита, потливость, заметное похудение. 
Лихорадка неустановленного генеза у лиц 
пожилого возраста, сочетающаяся с высо-
кой скоростью оседания эритроцитов (СОЭ), 
нередко бывает проявлением именно ГКА. 
Среди симптомов, непосредственно отража-
ющих вовлечение в процесс артерий голов-
ного мозга, самым частым бывает головная 
боль, встречающаяся у 60–70% больных 
[6]. Иногда она оказывается первым при-
знаком заболевания. Ее характер различен 
как по интенсивности, так и по локализа-
ции и длительности. В ряде случаев боль 
соответствует расположению поверхност-
ных артерий головы (височных, затылоч-
ных), но нередко воспринимается как диф-
фузная. То же относится к пальпаторной 
болезненности кожных покровов головы – 
она особенно выражена при надавливании 
на указанные артерии, но может быть и 
разлитой. У некоторых больных отдельные 

поверхностные артерии головы (чаще ви-
сочные) бывают не только болезненными, 
но также неравномерно уплотненными 
и из витыми, кожа над ними иногда слабо 
эритематозна. Нечастым, но практически 
патогномоничным симптомом ГКА явля-
ются периоды резкой боли в жевательных 
мышцах и языке при жевании и разговоре, 
что вынуждает временно прекратить соот-
ветствующие движения (синдром “переме-
жающейся хромоты” жевательных мышц 
и языка, вызванный недостаточным крово-
снабжением их мускулатуры). Сравнитель-
но часто наблюдаемая глазная патология 
включает диплопию, птоз, частичную или 
полную потерю зрения, которая может быть 
как временной, так и стойкой. Считается, 
что слепота чаще вызывается ишемией зри-
тельного нерва за счет воспаления ветвей 
глазной или задней ресничной артерии.

Клинические симптомы вовлечения 
в процесс крупных артерий наблюдаются 
у 10–15% больных. К ним относятся сниже-
ние или отсутствие пульса на артериях шеи 
или рук, шумы над сонными, подключич-
ными и подмышечными артериями, пери-
оды боли и слабости в мышцах конечностей. 
Своеобразным проявлением ГКА может 
быть синдром ревматической полимиалгии, 
встречаемый в 40% случаев. Его основные 
клинические признаки – выраженная боль 
и ощущение скованности в мышцах плече-
вого и тазового пояса и проксимальных от-
делов рук и ног, что резко ограничивает 
движения. Речь идет именно о мышечных 
болях, хотя они очень часто неправильно 
трактуются как суставные. Развитие сим-
птомокомплекса ревматической полимиал-
гии должно обязательно вызывать мысль 
о возможности ГКА.

Важнейший лабораторный признак ГКА – 
повышение СОЭ, обычно до 50–70 мм/ч. 
“Золотым стандартом” окончательной диаг-
ностики ГКА является биопсия височной 
артерии, при которой обычно определяют-
ся фокальные или сегментарные воспали-
тельные инфильтраты, пролиферация ин-
тимы и заметное повреждение внутренней 
эластической оболочки, характерны много-
ядерные гигантские клетки [3, 5–7].

Единственным эффективным методом 
лечения больных ГКА и одновременно на-
дежной вторичной профилактики его ос-
ложнений является назначение достаточно 
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высоких доз кортикостероидов. Прогноз 
при данном заболевании благоприятный.

Клиническое наблюдение 
Пациентка Ч., 78 лет, поступила в стационар 

ФГБНУ “Научный центр неврологии” с жалоба-

ми на головную боль с преимущественной лока-

лизацией в шейной области; головокружение; 

неустойчивость при ходьбе; снижение памяти, 

внимания; рассеянность. Из анамнеза известно, 

что длительное время диагностируется гиперто-

ническая болезнь с максимальными цифрами 

артериального давления 200/100 мм рт. ст., 

адаптирована к 130–140/90 мм рт. ст., получает 

постоянно гипотензивную терапию. И только 

в течение последних 6 мес появились легкое 

голо вокружение, неустойчивость и шаткость 

при ходьбе. В течение последних нескольких 

недель отмечала усиление головокружения 

и неустойчивости при ходьбе.

При неврологическом осмотре выявлена не-

грубая очаговая симптоматика в виде асим-

метрии носогубных складок, горизонтального 

установочного нистагма, дисметрии при выпол-

нении координаторных проб, статико-динами-

ческой атаксии. Кроме того, выявлялась болез-

ненность мышц и паравертебральных точек 

в шейно-грудном отделе позвоночника.

При лабораторном исследовании крови: 

в общем  анализе выявлены признаки неспеци-

фического воспаления в виде повышения СОЭ 

до 40 мм/ч (в норме до 15 мм/ч), другие показа-

тели (в том числе и уровень лейкоцитов и лей-

коцитарная формула) без отклонения от нор-

мальных значений; при стандартных биохими-

ческих тестах – незначительное повышение 

уровня глюкозы до 6,4 ммоль/л (в норме до 

6,2 ммоль/л), другие показатели в пределах 

нормальных значений; при исследовании мар-

керов воспалительной реакции выявлено повы-

шение уровня С-реактивного белка до 19,2 мг/л 

(в норме 0–7 мг/л) и фактора некроза опухоли 

альфа до 29,5 пг/мл  (в норме 0–10 пг/мл). 

В иммунном статусе со стороны клеточного и 

гуморального иммунитета отклонений не вы-

явлено.

При дуплексном сканировании брахиоце-

фальных артерий выявлены признаки атеро-

склеротического поражения сонных артерий 

в виде утолщения комплекса интима–медиа 

до 1,0–1,3 мм с нарушением дифференцировки 

на слои в общих сонных артериях с двух сторон 

и гемодинамически незначимых бляшек, при-

водящих к стенозам в бифуркации общей сон-

ной артерии, в устье внутренней сонной артерии 

и в устье наружной сонной артерии от 25 до 40% 

(рис. 1). Кроме того, получены данные за про-

лонгированное (сегменты V1–V3 на всем протя-

жении) поражение обеих позвоночных артерий 

(ПА) за счет неравномерно утолщенной гипо-

эхогенной (средней эхогенности) сосудистой 

стенки с максимальным стенозированием про-

света сосудов в V2 сегменте до 70–75% справа и 

90–95% слева (рис. 2). Наружный диаметр ПА 

был неравномерный и колебался от 3,5 до 5,1 мм 

справа и от 4,9 до 6,1 мм слева. С учетом возраста 

пациентки и клинической симптоматики ультра-

звуковые находки были расценены как васкулит 

ПА. С целью оценки подтверждения воспали-

тельного процесса в сосудистой стенке и его ак-

тивности было проведено ультразвуковое иссле-

дование ПА с контрастным усилением (эхокон-

траст SonoVue в дозировке 2,4 мл). После введе-

ния контраст ного препарата в утолщенной сосу-

дистой стенке обеих ПА визуализировались гипе-

рэхогенные точечные образования. Эти структу-

Рис. 1. Атеросклеротическое поражение сонных артерий. а – утолщение комплекса интима–медиа 
в общей сонной артерии до 1,0 мм. б – атеросклеротическая бляшка в бифуркации общей сонной артерии 
и устье внутренней сонной артерии со стенозом до 30%. 

а б
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ры при детальном анализе были расценены как 

соответствующие мелким сосудам, что свиде-

тельствовало о факте неоваскуляризации. 

Вышеуказанные ультразвуковые находки под-

твердили воспалительный характер поражения 

ПА (рис. 3). 

Дополнительно было проведено дуплексное 

сканирование височных артерий, брюшного 

отдела  аорты и артерий верхних конечностей. 

Выявлены признаки васкулита обеих поверх-

ностных височных артерий в виде неравномер-

ного утолщения гипоэхогенной стенки сосудов, 

Рис. 2. Утолщение сосудистой стенки обеих 
ПА. а – концентрическое сужение просвета 
правой ПА за счет утолщенной сосудистой 
стенки в сегменте V2 (маркерами обозначены 
диаметр сосуда и утолщение сосудистой стен-
ки). б – аналогичный процесс в левой ПА в сег-
менте V2 с субтотальным стенозированием 
просвета (маркерами обозначены диаметр 
сосуда и остаточный просвет). в – локальное 
повышение линейной скорости кровотока до 
500 см/с в месте максимального сужения про-
света левой ПА, показанного на рис. 2б.

а б

в

Рис. 3. Ультразвуковое исследование с введением контрастного вещества SonoVue. а – изображение сосу-
да в режиме работы с контрастом при пониженном механическом индексе. Толстыми стрелками обозна-
чены стенки сосуда, тонкими стрелками – мелкоточечные гиперэхогенные сигналы, соответствующие 
неоваскуляризации. б – аналогичное изображение ПА в режиме цветового допплеровского картирова-
ния с субтотальным стенозированием просвета за счет гипоэхогенной утолщенной стенки. 

ба
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что приводило к стенозам на 80% справа и 60% 

слева и имело характерный для данного заболе-

вания признак halo (“ореол”) – гипоэхогенное 

кольцо вокруг свободного просвета, четко 

очерченное стенками артерии в поперечной 

плос кости сканирования (рис. 4). Кроме того, 

обнаружено утолщение сосудистой стенки 

подмышечных артерий с двух сторон со стено-

зированием просвета сосудов до 45% (рис. 5). 

Разницы артериального давления на руках не 

получено.

При магнитно-резонансной томографии го-

ловного мозга выявлены признаки мелкооча-

гового поражения вещества мозга, характерные 

для поражения мелких интракраниальных 

сосу дов (small vessel disease), что клинически 

соответствовало картине хронической церебро-

васкулярной патологии – дисциркуляторной 

энцефалопатии.

При магнитно-резонансной ангиографии 

экстракраниальных артерий до введения кон-

трастного вещества диагностированы неравно-

мерное сужение просвета и утолщение стенок 

обеих ПА в сегментах V1–V3 (рис. 6). После 

введения контрастного вещества (Омнискан 

20,0 мл) отмечалось интенсивное неоднородное 

накоп ление последнего стенками обеих ПА на 

всем исследуемом уровне (рис. 7). Заключение: 

двусторонний артериит ПА с пролонгированны-

ми стенозами на протяжении V1–V3 сегментов, 

более выраженный слева.

С учетом имеющейся клинической картины 

хронической ишемии мозга, сопутствующей 

Рис. 4. Ультразвуковое изображение васкулита поверхностной височной артерии. а – неравномерно 
утолщенная гипоэхогенная стенка сосуда. Маркерами обозначены диаметр сосуда и толщина сосудистой 
стенки. б – признак halo (“ореол”) – гипоэхогенное кольцо (наружные стенки обозначены стрелками) 
вокруг свободного просвета (красный цвет) в поперечной плоскости сканирования. в, г – локальный 
перепад скорости кровотока в месте стенозирования сосуда с 43 до 147 см/с. 

а

в г

б "Halo"

Рис. 5. Ультразвуковое изображение васкули-
та подмышечной артерии. Стенки артерии 
концентрически утолщены, гипоэхогенны, что 
приводит к стенозу просвета сосуда до 45%.
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арте риальной гипертензии и атеросклеротичес-

кого поражения брахиоцефальных артерий па-

циентка получала гипотензивную, гиполипиде-

мическую и нейрометаболическую терапию.

Полученные ультразвуковые данные о на-

личии васкулита поверхностных височных, 

позвоночных и подмышечных артерий, а так-

же повы шенные факторы воспаления позволи-

ли выставить диагноз “ГКА”. В стационаре 

была проведена пульс-терапия Солу-Медролом 

в дозе 1000 мг №3 и 500 мг №2 с последующей 

поддерживающей терапией метипредом в дози-

ровке 8 мг утром ежедневно в течение 6 мес. 

Результатом проведения подобного поливалент-

ного воздействия на пораженные сосуды стало 

клиническое улучшение состояния пациентки. 

При выписке на 15-й день от начала лечения у 

пациентки уменьшились жалобы на головные 

боли, практически исчезли ощущения голово-

кружения, стала более устойчива в статических 

Рис. 6. Магнитно-резонансная ангиография. 
Неравномерное сужение обеих ПА (стрелки) 
на всем протяжении V1–V3 сегментов. 

Рис. 7. Магнитно-резонансная томография (Т1 взвешенные изображения) до и после контрастного усиле-
ния (аксиальная проекция). До контрастного усиления (а) визуализируются концентрически утолщен-
ные стенки правой и левой ПА (стрелки на увеличенном фрагменте (б), обозначенном пунктирным пря-
моугольником). После контрастного усиления (в) определяется накопление контраста  (гиперинтенсив-
ный сигнал) в утолщенной стенке ПА (стрелки на увеличенном фрагменте (г), обозначенном пунктир-
ным прямоугольником). 

б г

а в
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и динамических пробах. Уровень артериально-

го давления, несмотря на гормонотерапию, был 

удовлетворительным (в диапазоне от 140/80 до 

160/90 мм рт. ст.). При динамическом ультра-

звуковом исследовании выявлено уменьшение 

степени стеноза в височных артериях, однако по 

позвоночным и подмышечным артериям поло-

жительной динамики отмечено не было, что 

можно объяснить непродолжительным прие-

мом гормональных препаратов. 

В описании этого клинического случая 
мы хотели бы обратить внимание на редко 
встречаемую и еще реже диагностируемую 
причину развития цереброваскулярной па-
тологии. С учетом возраста пациентки, на-
личия в анамнезе гипертонической болезни 
на догоспитальном этапе предполагался 
традиционный сосудистый генез заболева-
ния (гипертоническая микроангиопатия), 
так как не было наиболее частых клини-
ческих проявлений ГКА в виде головных 
болей теменно-височной локализации, ли-
хорадки, слабости, потери аппетита, пот-
ливости, похудения, полимиалгии. Прове-
де нное стандартное дуплексное сканиро-
вание брахиоцефальных артерий выявило 
негрубое атеросклеротическое поражение 
сонных артерий и пролонгированное (сег-
менты V1–V3) стенозирующее поражение 
обеих ПА, генез которого вызывал опреде-
ленные вопросы. 

ПА при ГКА вовлекаются в патологиче-
ский процесс достаточно редко. В литерату-
ре мы встретили единичные случаи, где 
описано вовлечение в воспалительный про-
цесс ПА в результате ГКА [8, 9]. Клинически 
это проявляется симптомами поражения 
мозжечка, пирамидных и сенсорных трак-
тов, параличами черепных нервов. Ише-
мические события головного мозга развива-
ются только у 3–4% пациентов с ГКА 
[10, 11]. При этом, если вовремя правильно 
не поставить диагноз и не начать патогене-
тическое лечение, то на фоне стеноокклю-
зирующего поражения ПА существует вы-
сокий риск развития инсульта с летальным 
исходом. Так, по данным литературы, 
смертность при двусторонней окклюзии ПА 
при ГКА составляет 75 против 19%, если тот 
же процесс вызван атеросклеротическим по-
ражением [8]. Известно, что при ГКА стеноз 
и окклюзия ПА встречаются гораздо чаще, 
чем внутренних сонных артерий.

При пролонгированном стенозирую-
щем поражении ПА при ультразвуковом 
исследовании необходимо проводить диф-
ференциальную диагностику между ГКА, 
атеросклеротическим поражением, дис-
секцией и неспецифическим аортоартери-
итом (НАА). 

Схожими для пациентов с ГКА и атеро-
склерозом являются пожилой возраст и во-
влечение в атеросклеротический процесс 
сонных артерий. Однако при атеросклероти-
ческом поражении ПА характерен локаль-
ный стенозирующий процесс (чаще всего 
в устье сосуда и очень редко в позвоночном 
канале), бляшки имеют чаще всего повы-
шенную эхогенность с участками каль-
циноза, чего не бывает при ГКА [12, 13]. 

Для диссекции схожими с ГКА являют-
ся протяженность поражения с неравно-
мерным сужением просвета сосуда и гипо-
эхогенность интрамуральной гематомы, 
что сопоставимо с гипоэхогенной и утол-
щенной воспаленной стенкой при ГКА. 
Однако принципиальными различиями 
явля ются при диссекции молодой возраст 
пациентов (обычно от 20 до 40 лет), увели-
чение наружного диаметра сосуда за счет 
интрамуральной гематомы, эксцентриче-
ское сужение сосуда (не концентрическое, 
как при ГКА) и наличие болевого синдрома 
в шейно-затылочной области на стороне по-
ражения, вызванного раздражением боле-
вых рецепторов в растянутой сосудистой 
стенке. Кроме того, при введении контраст-
ного вещества в интрамуральной гематоме 
при дуплексном сканировании не будут 
визуа лизироваться мелкоточечные, гипер-
эхогенные сигналы, соответствующие нео-
вас куляризации, которая присутствует 
в утолщенной и воспаленной сосудистой 
стенке при ГКА. 

Похожая ультразвуковая картина пора-
жения сосудов будет у пациентов с ГКА 
и НАА. Отчасти это объясняется тем, что 
оба заболевания являются первичными вас-
кулитами, при которых поражаются доста-
точно крупные артерии. Пациенты часто 
испытывают недомогание, теряют в весе, 
у них выявляются признаки воспаления 
в виде повышения уровня СОЭ и С-реак-
тивного белка. При обоих заболеваниях 
страдают преимущественно лица женского 
пола, однако при НАА возраст начала забо-
левания значительно моложе и составляет 
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10–40 лет против 50 лет и старше при ГКА. 
В отличие от височного артериита многие 
пациенты с НАА имеют более продолжи-
тельную продромальную стадию с недомо-
ганием, прежде чем разовьются симптомы 
стеноза или окклюзии крупных артерий. 
Кроме того, при НАА наиболее часто пора-
жаются подключичные артерии (93%), 
аорта  (65%) и общие сонные артерии (58%), 
в то время как  ПА вовлекаются значитель-
но реже (32%) [14, 15]. Поражение височ-
ной артерии развивается крайне редко и не 
сочетается с ревматической полимиалгией. 
При ГКА височный артериит часто сочета-
ется с воспалением дистальной части под-
ключичных артерий, подмышечных арте-
рий и проксимальной части плечевых арте-
рий, поэтому всем больным с подозрением 
на ГКА рекомендуется проведение ультра-
звукового исследования с двух сторон в 
подмышечной области. Кроме того, ПА во-
влекаются в патологический процесс чаще, 
чем сонные артерии. Пролонгированное од-
нородное утолщение сосудистой стенки бу-
дет отмечаться как при ГКА, так и при НАА, 
однако эхо генность стенки при последнем 
будет выше, что обусловлено более хрониче-
ским течением заболевания и меньшей вы-
раженностью отека  стенки (рис. 8) [16]. 
Ультра звуковое исследование с введением 
контрастного вещества не будет информа-
тивным в дифференцировании заболева-
ний, так как при обоих заболеваниях будет 
происходить накопление контраста в утол-

щенной стенке за счет протекания в ней 
воспалительного процесса, особенно в ак-
тивной фазе.  

Ведущей ультразвуковой находкой при 
ГКА будет поражение височных артерий, 
которые практически всегда вовлекаются 
в патологический процесс. Ультразвуковое 
исследование височных артерий выявляет 
типичный признак halo (“ореол”), когда  
просвет височной артерии со всех сторон 
окружает гипоэхогенная за счет воспале-
ния и отека, утолщенная сосудистая стен-
ка. В случае окклюзии сосуда просвет будет 
одно родный, гипоэхогенный, который не 
окрашивается в режиме цветового доппле-
ровского картирования; в спектральном 
допплеровском режиме кровоток не реги-
стрируется [16].

По данным W. Schmidt, E. Gromnica-Ihle 
[17], у больных с активным височным арте-
риитом чувствительность дуплексного ска-
нирования составила 88% по отношению 
к клинической диагностике заболевания 
и 95% по отношению к положительному 
результату биопсии височной артерии. 
Специфичность составила 99,5% при вы-
явлении признака halo и 96% в диагности-
ке стенозов. Метаанализ 23 исследований, 
включавший 2036 случаев височного арте-
риита, показал, что ультразвуковое иссле-
дование имеет чувствительность 87% и спе-
цифичность 96% по отношению к призна-
ку halo, стенозу и окклюзии [18]. Авторы 
считают, что высокие чувствительность 

Рис. 8. Ультразвуковое изображение васкулита общей сонной артерии при НАА. Общая сонная артерия 
в В-режиме (а) и в режиме цветового допплеровского картирования (б). Концентрически утолщенная 
сосудистая стенка (обозначена маркерами 3 и 4), имеющая среднюю эхогенность, приводящая к стенозу 
просвета сосуда на 45–50% (маркеры 1 и 2).

а б
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и специфичность метода позволяют в ру-
ках опытных врачей ультразвуковой диаг-
ностики заменить биопсию височной арте-
рии, которая считается “золотым стандар-
том”. Ультразвук может также обнаружить 
воспаление височных артерий у больных 
с клинически нормальными височными 
арте риями, что и было у больной, которую 
мы описали в настоящей статье.

При терапии кортикостероидами при-
знак halo исчезает у большинства пациен-
тов в течение 2–3 нед [19]. Поэтому ультра-
звуковое исследование височной артерии 
должно быть выполнено в течение первых 
7 дней лечения, желательно как можно 
раньше. В одном исследовании было пока-
зано, что четырехдневный курс гормоно-
терапии снижал чувствительность доппле-
рографии на 50% [20]. Тем не менее диаг-
ностическая оценка не должна задерживать 
начало терапии. Стеноз крупных сосудов 
обычно остается в течение многих месяцев 
и даже лет, несмотря на лечение кортико-
стероидами. Эхогенность утолщенной стен-
ки повышается за счет уменьшения степе-
ни отека [16].

В диагностике ГКА помимо ультразвуко-
вого метода используются и другие ангио-
визуализационные методы. При ангиогра-
фии наибольшее диагностическое значение 
имеют чередования артериальных стенозов 
с ровными внутренними контурами и участ-
ков артерий нормального или увеличенного 
диаметра. При компьютерно-томографиче-
ской и магнитно-резонансной ангиографии 
выявляется утолщение сосудистой стенки 
с неравномерным пролонгированным суже-
нием сосудов. При магнитно-резонансной 
ангиографии с введением контрастного ве-
щества отмечается его накопление в сосу-
дистой стенке, что отражает в ней процесс 
неоангиогенеза [20]. Однако в отношении 
диаг ностики поражения поверхностной ви-
сочной артерии разрешающая возможность 
ангиографических методов при исследова-
нии артерий малого диаметра достаточно 
низкая, поэтому ведущее значение имеет 
дуплексное сканирование с использовани-
ем высокочастотных линейных датчиков.

В заключение следует сказать, что диаг-
ноз “ГКА” у нашей больной с нетипичным 
клиническим течением заболевания был 
поставлен на основании данных комплекс-
ного ангиовизуализационного исследова-

ния и лабораторных анализов крови. Это 
позволило своевременно дополнить стан-
дартную ангионеврологическую (антиагре-
гантную, гипотензивную, гиполипидеми-
ческую, нейропротективную) терапию па-
тогенетическим лечением гормональными 
препаратами, что привело к клиническому 
улучшению состояния пациентки.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.  Unwin B., Williams C.M., Gilliland W. Polymyalgia 

rheumaticа and giant cell arteritis // Am. Fam. 
Physician. 2006. V. 74. No. 9. P. 1547–1554.

2.  Gonzalez-Gay M.A., Vazquez-Rodriguez T.R., 
Lopez-Diaz M.J., Miranda-Filloy J.A., Gonzalez-
Juanatey C., Martin J., Llorca J. Epidemiology of 
giant cell arteritis and polymyalgia rheumatica // 
Arthritis Rheum. 2009. V. 61. No. 10. P. 1454–
1461. Doi: 10.1002/art.24459.

3.  Eberhardt R., Dhadly M. Giant cell arteritis: diag-
nosis, management, and cardiovascular implica-
tions // Cardiol. Rev. 2007. V. 15. No. 2. P. 55–61.

4.  Smith C.A., Fidler W.J., Pinals R.S. The epidemi-
ology of giant cell arteritis. Report of a ten-year 
study in Shelby County, Tennessee // Arthritis 
Rheum. 1983. V. 10. P. 1214–1219.

5.  Сатыбалдыев А.М. Гигантоклеточный артериит. 
Часть I. Терминология, классификация, клини-
ческие проявления, диагностика // Современная 
рев матология. 2012. Т. 6. № 3. C. 23–27. Doi: 
http://dx.doi.org/10.14412/1996-7012-2012-741.

6.  Salvarani C., Cantini F., Bolardi L., Hunder G.G. 
Polymyalgia rheumatica and giant-cell arteritis // 
N. Engl. J. Med. 2002. V. 347. No. 4. P. 261–271.

7.  Olivera S., Amores B., Torralba M.A., Perez 
Calvo J.I. Rare complication in a patient with giant 
cell arteritis // An. Sist. Sanit. Navar. 2010. V. 33. 
No. 3. P. 327–330.

8.  Ruegg S., Engelter S., Jeanneret C., Hetzel A., 
Probst A., Steck A.J., Lyrer P. Bilateral vertebral 
artery occlusion resulting from giant cell arteritis: 
report of 3 cases and review of the literature // 
Medicine (Baltimore). 2003. V. 82. No. 1. P. 1–12.

9.  Thielen K.R., Wijdicks E.F., Nichols D.A. Giant 
cell (temporal) arteritis: involvement of the verte-
bral and internal carotid arteries // Mayo Clin. Proc. 
1998. V. 73. No. 5. P. 444–446.

10. Salvarani C., Giannini C., Miller D., Hunder G. 
Giant cell arteritis: involvement of intracranial 
arteries // Arthritis Rheum. 2006. V. 55. No. 6. 
P. 985–989.

11.  Daniel Chomlak R., Ghazanfari F., Datta M. Case 
study: giant cell arteritis with vertebral artery ste-
nosis // Clin. Med. Insights. Arthritis Musculo-
skelet. Disord. 2016. V. 9. P. 103–107.  
Doi: 10.4137/CMAMD.S38143.

12. Танашян М.М., Лагода О.В., Гулевская Т.С., 
Максюткина Л.Н., Раскуражев А.А. Прогрес-
сирующий церебральный атеросклероз: клини-
ческие, биохимические и морфологические 
аспекты // Анналы клинической и экспери мен-
тальной неврологии. 2013. Т. 7. № 4. С. 4–9.



Чечеткин А.О. и соавт.Гигантоклеточный артериит с поражением позвоночных артерий

95

13. Чечеткин А.О., Кунцевич Г.И., Кощеев А.Ю., 
Процкий С.В., Суслина З.А. Показатели гемо-
динамики при стенозе в устье позвоночных 
артерий по данным дуплексного сканирования // 
Клиническая физиология кровообращения. 
2011. № 4. С. 54–59.

14.  Kerr G.S., Hallahan C.W., Giordano J., 
Leavitt R.Y., Fauci A.S., Rottem M., Hoffman G.S. 
Takayasu arteritis // Ann. Intern. Med. 1994. 
V. 120. No. 11. P. 919–929.

15.  Schmidt W.A., Nerenheim A., Seipelt E., Poehls C., 
Gromnica-Ihle E. Diagnosis of early Takayasu 
arteritis  with sonography // Rheumatology. 2002. 
V. 41. No. 5. P. 496–502.

16. Schmidt W.A. Takayasu and temporal arteritis // 
Front. Neurol. Neurosci. 2006. V. 21. P. 96–104.

17. Schmidt W.A., Gromnica-Ihle E. Duplex ultraso-
nography in temporal arteritis // Ann. Intern. 
Med. 2003. V. 138. No. 7. P. 609.

18. Karassa F.B., Matsagas M.I., Schmidt W.A., 
Ioannidis J.P. Meta-analysis: test performance 
of ultrasonography for giant-cell arteritis // Ann. 
Intern. Med. 2005. V. 142. No. 5. P. 359–369.

19.  Schmidt W.A., Kraft H.E., Vorpahl K., Volker L., 
Gromnica-Ihle E.J. Color duplex ultrasonography 
in the diagnosis of temporal arteritis // N. Engl. 
J. Med. 1997. V. 337. No. 19. P. 1336–1342.

20. Kale N., Eggenberger E. Diagnosis and manage-
ment of giant cell arteritis: a review // Curr. Opin. 
Ophthalmol. 2010. V. 21. No. 6. P. 417–422. 
Doi: 10.1097/ICU.0b013e32833eae8b.

REFERENCES
1.  Unwin B., Williams C.M., Gilliland W. Polymyalgia 

rheumaticа and giant cell arteritis // Am. Fam. 
Physician. 2006. V. 74. No. 9. P. 1547–1554.

2.  Gonzalez-Gay M.A., Vazquez-Rodriguez T.R., 
Lopez-Diaz M.J., Miranda-Filloy J.A., Gonzalez-
Juanatey C., Martin J., Llorca J. Epidemiology of 
giant cell arteritis and polymyalgia rheumatica // 
Arthritis Rheum. 2009. V. 61. No. 10. P. 1454–1461. 
Doi: 10.1002/art.24459.

3.  Eberhardt R., Dhadly M. Giant cell arteritis: diag-
nosis, management, and cardiovascular implica-
tions // Cardiol. Rev. 2007. V. 15. No. 2. P. 55–61.

4.  Smith C.A., Fidler W.J., Pinals R.S. The epidemi-
ology of giant cell arteritis. Report of a ten-year 
study in Shelby County, Tennessee // Arthritis 
Rheum. 1983. V. 10. P. 1214–1219.

5. Satybaldyev A.M. Giant cell arteritis. Part I. 
Terminology, classification, clinical manifesta-
tions, diagnosis // Modern Rheumatology Journal. 
2012. V. 6. No. 3. P. 23–27. Doi: 10.14412/1996-
7012-2012-741. (Article in Russian).

6.  Salvarani C., Cantini F., Bolardi L., Hunder G.G. 
Polymyalgia rheumatica and giant-cell arteritis // 
N. Engl. J. Med. 2002. V. 347. No. 4. P. 261–271.

7.  Olivera S., Amores B., Torralba M.A., Perez 
Calvo J.I. Rare complication in a patient with 
giant cell arteritis // An. Sist. Sanit. Navar. 2010. 
V. 33. No. 3. P. 327–330.

8.  Ruegg S., Engelter S., Jeanneret C., Hetzel A., 
Probst A., Steck A.J., Lyrer P. Bilateral vertebral 
artery occlusion resulting from giant cell arteritis: 
report of 3 cases and review of the literature // 
Medicine (Baltimore). 2003. V. 82. No. 1. P. 1–12.

9.  Thielen K.R., Wijdicks E.F., Nichols D.A. Giant 
cell (temporal) arteritis: involvement of the verte-
bral and internal carotid arteries // Mayo Clin. 
Proc. 1998. V. 73. No. 5. P. 444–446.

10. Salvarani C., Giannini C., Miller D., Hunder G. 
Giant cell arteritis: involvement of intracranial 
arteries // Arthritis Rheum. 2006. V. 55. No. 6. 
P. 985–989.

11. Daniel Chomlak R., Ghazanfari F., Datta M. Case 
study: giant cell arteritis with vertebral artery ste-
nosis // Clin. Med. Insights. Arthritis Musculo-
skelet. Disord. 2016. V. 9. P. 103–107.  
Doi: 10.4137/CMAMD.S38143.

12. Tanashyan М.M., Lаgoda O.V., Gulevskaya T.S., 
Maksyutkina L.N., Raskurazhev A.A. Progressing 
cerebral atherosclerosis: clinical, biochemical and 
morphological aspects // Annals of Clinical and 
Experimental Neurology. 2013. V. 7. No. 4. P. 4–9. 
(Article in Russian)

13. Chechetkin A.O., Kuntcevich G.I., Kocheev A.Yu., 
Protsky S.V., Suslina Z.A. Duplex ultrasound 
hemodynamic parameters in diagnosis of vertebral 
arteries ostium stenosis // Clinical Physiology of 
Circulation. 2011. No. 4. P. 54–59. (Article in 
Russian)

14. Kerr G.S., Hallahan C.W., Giordano J., 
Leavitt R.Y., Fauci A.S., Rottem M., Hoffman G.S. 
Takayasu arteritis // Ann. Intern. Med. 1994. 
V. 120. No. 11. P. 919–929.

15.  Schmidt W.A., Nerenheim A., Seipelt E., Poehls C., 
Gromnica-Ihle E. Diagnosis of early Takayasu arte-
ritis with sonography // Rheumatology. 2002. 
V. 41. No. 5. P. 496–502.

16. Schmidt W.A. Takayasu and temporal arteritis // 
Front. Neurol. Neurosci. 2006. V. 21. P. 96–104.

17. Schmidt W.A., Gromnica-Ihle E. Duplex ultraso-
nography in temporal arteritis // Ann. Intern. Med. 
2003. V. 138. No. 7. P. 609.

18. Karassa F.B., Matsagas M.I., Schmidt W.A., 
Ioannidis J.P. Meta-analysis: test performance of 
ultrasonography for giant-cell arteritis // Ann. 
Intern. Med. 2005. V. 142. No. 5. P. 359–369.

19. Schmidt W.A., Kraft H.E., Vorpahl K., Volker L., 
Gromnica-Ihle E.J. Color duplex ultrasonography 
in the diagnosis of temporal arteritis // N. Engl. 
J. Med. 1997. V. 337. No. 19. P. 1336–1342.

20. Kale N., Eggenberger E. Diagnosis and manage-
ment of giant cell arteritis: a review // Curr. Opin. 
Ophthalmol. 2010. V. 21. No. 6. P. 417–422.  
Doi: 10.1097/ICU.0b013e32833eae8b.



96

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 5, 2017

Giant cell arteritis with vertebral artery involvement 
(literature review and case report)
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Giant cell arteritis – is a systemic vasculitis of unknown etiology, which is characterized by granuloma-
tous giant-cell inflammation of predominantly extra- and intracranial blood vessels, occurring solely in 
advanced age patients. Differential diagnosis (particularly in the early stage) is rather difficult. 
Vertebral arteries involvement in this disease is a rare, but serious complication, which is associated with 
high mortality rate, despite hormonal therapy. Female patient with chronic cerebral ischemia, at whom 
angio imaging and laboratory examination revealed giant cell arteritis with vertebral artery involve-
ment, is described.
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