
28

           

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna khirurhiia. 2018 April; 85(4)

                     
Klinichna khirurhiia

Klinichna khirurhiia. 2018 April;85(4):28–31.
DOI: 10.26779/2522 1396.2018.04.28
УДК 616.65–07–073–076

Застосування еластографії зсувної хвилі в комплексі 
з трансректальною біопсією в діагностиці захворювань 

передміхурової залози
Ф. З. Гайсенюк1, С. В. Головко2, О. Ф. Савицький3, В. М. Кравчук2

1Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, м. Київ,
2Національний військово–медичний клінічний центр «ГВКГ», м. Київ,

3Українська військово–медична академія, м. Київ

Application of elastography of the shift wave in combination 
with transrectal biopsy in diagnosis of the prostatic gland diseases

F. Z. Haiseniuk1, S. V. Golovkо2, О. F. Savitsky3, V. М. Кravchuk2

1Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv,
2National Military–Medical Clinical Centre «HVKH», Kyiv,

3Ukrainian Military–Medical Academy, Kyiv

Реферат
Мета. Визначення ефективності та інформативності методу еластографії зсувної хвилі (ЕЗХ) в рамках скринінгу раку 
передміхурової залози (ПЗ); визначення інформативності ЕЗХ для виявлення і характеристики раку ПЗ; вироблення 
рекомендацій щодо використання даного методу в загальній практиці, визначення його недоліків та обмежень.
Матеріали і методи. Дослідження із залученням 31 пацієнта проведено в клініці урології НВМКЦ «ГВКГ». Пацієнтів 
розподілили на 4 групи: група 1 (n=7) – контрольна (умовно здорові пацієнти), група 2 (n=8) – пацієнти з доброя-
кісною гіперплазією передміхурової залози (ДГПЗ), група 3 (n=8) – пацієнти з хронічним простатитом, група 4 (n=8) 
– пацієнти з раком ПЗ. Всім пацієнтам проводили комплексне трансректальне ультразвукове дослідження (ТРУЗД) ен-
докавітальним ЕС 6,5 MГц/10R датчиком з використанням ЕЗХ. Пацієнтам груп 2, 3, 4 виконували трансректальну муль-
тифокальну біопсію ПЗ за стандартною 12–точковою схемою, додатково – біопсію з підозрілих ділянок, виявлених за 
допомогою ЕЗХ.
Результати. У всіх пацієнтів дані патогістологічного дослідження корелювали з даними ЕЗХ.
Висновки. ЕЗХ може бути додатковим методом отримання зображень ПЗ до традиційного ТРУЗД і магнітно–резо-
нансної томографії (МРТ).

Ключові слова: еластографія; передміхурова залоза.

Abstract
Objective. Determination of efficacy and informativity for method of a shift wave elastography (SWE) in a frame of prostatic 
gland cancer (PGC) diagnosis and characterization; elaboration of recommendations, concerning application of this method 
in general practice, revealing its faults and restrictions.
Маterials and methods. The investigation was conducted, incorporating 31 patients, in the Urological Clinic of National 
Military–Medical Clinical Centre «ГВКГ». The patients were divided into 4 Groups: Group 1 (n=7) – a control one (conditionally 
healthy patients), Group 2 (n=8) – patients, suffering benign hyperplasia of prostatic gland, Group 3 (n=8) – patients, suffering 
chronic prostatitits, Group 4 (n=8) – patients, suffering PGC. In all the patients a transrectal ultrasound investigation (TRUI), 
using endocavital ЕС 6,5 MHz/10R transducer for SWE, was performed. In the patients Groups 2, 3, 4 a transrectal multifocal 
biopsy of pancreatic gland in accordance to standard 12–point scheme was done, and, additionally, – the suspicious foci biopsy, 
revealed in SWE.
Results. In all the patients the data of histopathological investigation have correlated with the SWE results.
Conclusion. SWE may serve as additional imaging method for prostatic gland, while examining patients, using conventional 
TRUI and magnet–resonance tomography.

Кeywords: еlastography; prostatic gland.

Скринінг раку ПЗ базується на даних пальцевого рек-

тального огляду і значеннях простатспецифічного ан-

тигену (ПСА). Однак підвищення рівня ПСА не є специ-

фічним для раку ПЗ і може бути пов’язане з гіперплазією 

ПЗ, гострим і хронічним простатитом або травмою ПЗ 

внаслідок цистоскопії, резекції чи біопсії. Більше того, є 

клінічно значимий рак ПЗ з рівнем ПСА нижче 4 нг/мл.

ПСА – скринінг призводить до значної кількості не-

потрібних біопсій у пацієнтів, коли раку немає або є клі-

нічно незначущий рак, тобто рак, який не потребує не-

гайного лікування і навряд чи призведе до смерті. Перед 

багатьма урологами щодо пацієнтів, у яких підвищений 

рівень ПСА та негативні результати біопсії, постає ди-

лема: коли потрібно, а коли не потрібно проводити бі-

опсію [1].

ТРУЗД у B–режимі має обмежену чутливість і специ-

фічність (40 – 50%) для виявлення раку ПЗ, які незнач-

но покращуються використанням допплерівського до-
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слідження [2]. Застосування контрасту в УЗД досі не от-

римало належної оцінки та потребує додаткових дослі-

джень для визначення справжньої ефективності [3].

Ракова пухлина ПЗ зазвичай більш щільна, ніж нор-

мальна тканина ПЗ, що й констатується під час пальце-

вого ректального огляду [4]. Методика, за якою можливо 

визначати еластичність тканин, доцільна для виявлення 

та ідентифікації ділянок ПЗ, уражених раковими кліти-

нами.

Більшість дослідників повідомляють про значно точ-

нішу локалізацію раку за допомогою ЕЗХ, що є корисним 

для цільових біопсій [5, 6].

Проте ЕЗХ не позбавлена дещо суперечливих резуль-

татів, за якими неможливо диференціювати рак ПЗ від 

хронічного простатиту, або метод виявлявся менш точ-

ним, ніж системні біопсії для виявлення раку ПЗ [7, 8]. 

Крім того, М. Porsch і співавтори отримали результати 

дослідження, згідно з якими еластографія мала низьке 

діагностичне значення для виявлення раку ПЗ [9]. Проте 

інші дослідники повідомляють про значну різницю між 

абсолютними показниками жорсткості тканини добро-

якісних та злоякісних пухлин [10].

Мета дослідження: визначення ефективності та ін-

формативності методу ЕЗХ в рамках скринінгу раку ПЗ; 

визначення інформативності ЕЗХ для виявлення і харак-

теристики раку ПЗ; вироблення рекомендацій щодо ви-

користання даного методу в загальній практиці, визна-

чення його недоліків та обмежень.

Матеріали і методи дослідження
Дослідження із залученням 31 пацієнта проведено в 

клініці урології НВМКЦ «ГВКГ». Пацієнтів розподілили 

на 4 групи: група 1 (n=7) – контрольна (умовно здорові 

пацієнти), група 2 (n=8) – пацієнти з ДГПЗ, група 3 (n=8) 

– пацієнти з хронічним простатитом, група 4 (n=8) – па-

цієнти з раком ПЗ.

Дослідження проводили за допомогою комплексно-

го ультразвукового діагностичного приладу експертно-

го класу «RADMIR ULTIMA». Всім пацієнтам виконува-

ли комплексне ТРУЗД ендокавітальним ЕС 6,5 MГц/10R 

датчиком з використанням ЕЗХ.

Метод еластографії базується на якісній та кількісній 

оцінках пружних властивостей тканини. Фізичною ос-

новою еластографії є модуль пружності Юнга, що ха-

рактеризує властивості м’яких тканин чинити опір роз-

тягненню чи стисненню під час пружної деформації. 

Кількісно величина модуля пружності Юнга пропор-

ційна жорсткості тканини: чим більша величина модуля 

пружності Юнга, тим вища жорсткість тканини. В залеж-

ності від способу розрахунку величини модуля пруж-

ності Юнга еластографію поділяють на компресійну і 

зсувної хвилі.

Компресійна еластографія (real–time elastography–

RTE) базується на якісній оцінці пружних властивос-

тей тканини за допомогою рівняння Е = , де Е – вели-

чина модуля пружності Юнга,  – величина компресії, 

 –відносна деформація стовпчика тканини. RTE вико-

ристовується для дослідження поверхнево розташова-

них органів (щитоподібна, молочна залози, ПЗ, матка). 

Дослідження проводять за допомогою лінійного датчи-

ка із застосуванням компресії, здатної деформувати тка-

нину, яку здійснюють за допомогою руки дослідника та 

датчика, або пульсацією, що передається від навколиш-

ніх судин чи спеціальної вібронасадки. Під дією компре-

сії більш пружний твердий об’єкт зменшується в об’є-

мі менше, ніж більш еластичний м’який. RTE дає можли-

вість порівнювати пружність різних ділянок тканини. 

Співвідношення пружності різних ділянок тканини на-

зивається відносним показником.

За допомогою RTE можлива тільки якісна оцінка роз-

поділу жорсткості в тканині, оскільки, по–перше, в реаль-

них умовах дуже складно визначити справжню величи-

ну компресії (в кПа) в ділянці інтересу; по–друге, напру-

га, що обчислюється як відношення величини деформа-

ції стовпчика тканини до його первісної висоти, є вели-

чиною безрозмірною і отримані дані містять інформа-

цію лише про деформацію тканини. Єдиним кількісним 

(відносним) показником є лише співвідношення пруж-

ності двох різних ділянок тканини. Оцінку еластичності 

тканини за відносним показником називають напівкіль-

кісним аналізом. В ультразвукових системах напругу оці-

нюють за ступенем зміщення тканин. У разі використан-

ня RTE інформація може бути представлена або графіч-

ним шляхом, або за допомогою кольорового картуван-

ня, коли зони різної пружності картуються в різні кольо-

ри. RTE найбільш інформативна для дослідження орга-

нів і тканин, розташованих на глибині максимум до 5 см, 

краще – до 3 – 4 см. Дуже важливо, щоб розміри локаль-

ної деформації не перевищували 1 – 2%, оскільки за біль-

ших розмірів деформації знижується точність її оцінки.

При ЕЗХ використовують силу тиску потужно-

го імпульсного фокусованого ультразвукового пучка. 

Найбільшим тиск буває у фокальній ділянці, яка стає точ-

ковим джерелом зсувних хвиль, що поширюються від 

фокальної ділянки в перпендикулярному напрямку.

Фізична хвиля є пружна поперечна на відміну від по-

здовжньої ультразвукової. Метод ґрунтується на вимірю-

ванні швидкості розповсюдження зсувних хвиль у тка-

нинах. Використовують рівняння Е=3рС2, тобто швид-

кість розповсюдження зсувних хвиль у тканині – С пря-

мо пропорційна жорсткості тканини – Е. Отже, чим ви-

ща швидкість, тим більша жорсткість. Це єдиний підхід, 

здатний забезпечити кількісну інформацію про жор-

сткість, яка вимірюється в кПа. Але просторова здатність 

ЕЗХ поступається RTE.

Під час ЕЗХ оцінювали колірне картування і вимірю-

вали жорсткість тканин на симетричних ділянках обох 

часток периферичної, центральної та перехідних зон 

ПЗ. У всіх дослідженнях використовували стандартний 

діапазон колірної шкали жорсткості – від темно–синьо-

го (0 кПа) до яскраво–червоного (300 кПа). При еласто-

метрії використовували середнє значення жорсткості 

тканин (Emean).

Для кожної ділянки перетворювач підтримувався в 

постійному положенні протягом 2 – 4 с до стабілізації 

сигналу пружності. Більш жорсткі тканини картувалися 

в червоний колір, м’які – в синій.

Пацієнтам груп 2, 3, 4 виконували трансректальну 

мультифокальну біопсію ПЗ за стандартною 12–точко-

вою схемою, додатково – біопсію з підозрілих ділянок, 

виявлених за допомогою ЕЗХ.
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Результати
У пацієнтів групи 1 (умовно здорових) ЕЗХ виконува-

ли без труднощів, вся ПЗ мала м’яку еластичність і кар-

тувалася на еластограмах рівномірно в темно–синій ко-

лір із значеннями жорсткості нижче 30 кПа (рис. 1). При 

еластометрії показник Еmean симетричних ділянок 

практично не відрізнявся і дорівнював (19,4 ± 0,7) кПа.

У пацієнтів групи 2 результати ЕЗХ були поліморф-

ними. При ДГПЗ периферична зона залишалася м’якою 

й однорідною – Emean до (27,1 ± 1,6) кПа, тоді як цен-

тральні та перехідні зони були неоднорідними, з під-

вищеними показниками Еmean (особливо за наявно-

сті кальцинатів) до (37,5 ± 3,1) кПа. В процесі обстежен-

ня пацієнтів групи 2 звернули увагу на те, що інформа-

тивність ЕЗХ помітно знижується у разі збільшення об’є-

му ПЗ (за нашими даними – понад 70 см3). Типові пери-

феричні зони ДГПЗ мали значення жорсткості нижче 40 

кПа (рис. 2). У всіх пацієнтів дані патогістологічного до-

слідження корелювали з даними ЕЗХ.

У пацієнтів групи 3 результати ЕЗХ мали значну відмін-

ність. Це зумовлено насамперед різною формою проста-

титу (дифузною та вогнищевою), а також наявністю ді-

лянок фіброзу і кальцинатів. Дифузна форма простати-

ту характеризувалась рівномірним підвищенням жор-

сткості симетричних ділянок ПЗ. Показник Emean був 

практично однаковий у всіх зонах ПЗ – (44,7 ± 1,44) кПа. 

Вогнищева форма простатиту характеризувалась наяв-

ністю локальних ділянок з підвищеною жоркістю, зна-

чення якої коливалось від 40 до 69 кПа (рис. 3). У всіх па-

цієнтів дані патогістологічного дослідження корелюва-

ли з даними ЕЗХ.

У пацієнтів групи 4 еластографічне зображення зале-

жало від декількох факторів, насамперед від стадії, фор-

ми та розмірів пухлини. В цілому виявлено 73 ділянки, 

підозрілих на рак ПЗ (в периферичній зоні – 70%, пе-

рехідній – 17%, центральній – 13%), з яких виконано бі-

опсію. У 15% від загальної кількості пацієнтів цієї гру-

пи відмітили багатофокусність, наявність декількох вог-

нищ підвищеної жорсткості в ПЗ. Значення жорсткості 

тканини ПЗ у пацієнтів даної групи дорівнювали або бу-

ли більшими 70 кПа, що на еластографах передавалося 

яскраво–червоним кольором (рис. 4).

Окремо зазначимо, що в одного пацієнта з гістоло-

гічно підтвердженим раком ПЗ тканина ПЗ в підозрілій 

ділянці не картувалася. В літературі описаний симптом 

«чорної діри» або «надкушеного яблука» для еластографії 

інших органів, зокрема печінки. Цей симптом поясню-

ється тим, що жорсткість тканини така ж висока, як жор-

сткість кісткової тканини, що не проводить ультразвуко-

ві хвилі.

Обговорення
Під час проведення ЕЗХ визначали, по–перше, підоз-

рілі ділянки, які збігалися з ділянками, виявленими за до-

помогою інших досліджень: ТРУЗД у звичайному сіро–

шкальному режимі, Color Doppler або MРТ, по–друге, ді-

лянки, яких не виявляли будь–якою технікою візуаліза-

ції. Крім того, використовуючи ЕЗХ для навігації біопсій, 

постійно сканували ПЗ від основи до верхівки для вияв-

лення ділянок більшої жорсткості, отримуючи кількісну 

інформацію про еластичність тканини і визначаючи ко-

ефіцієнт жорсткості між сусідніми тканинами ПЗ.

Рис. 3. 
Еластограма при хронічному простатиті.

Рис. 4. 
Еластограма при раку ПЗ.

Рис. 2. 
Еластограма при ДГПЗ.

Рис. 1. 
Еластограма ПЗ без патологічних змін.
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ЕЗХ виконували після повного високоякісного ТРУЗД 

у поперечній та сагітальній площинах для визначення 

об’єму ПЗ, виявлення підозрілих гіпо– та гіперехоген-

них ділянок, проаналізувавши перипростатичний про-

стір з сім’яними міхурцями включно.

ЕЗХ мала ряд недоліків: мінімальний тиск на датчик 

(достатньо мінімального притискання кінця датчика до 

ПЗ для отримання її зображення), повільна частота ка-

дрів (один кадр за секунду), обмежений розмір (жор-

сткість визначається лише в певній частині ПЗ). Була за-

тримка для того, щоб досягти стабілізації зображення 

для кожної окремої ділянки, і затухання сигналу у вели-

кій за об’ємом ПЗ. Інформацію про жорсткість завжди 

поєднували з результатами ТРУЗД, а також інших мето-

дів візуалізації, зокрема МРТ.

Висновки
1. За допомогою ультразвукової еластографії отриму-

ємо нову характеристику тканини – жорсткість, яка є до-

датковою інформацією для виявлення раку ПЗ та слугує 

навігаційним орієнтиром для виконання біопсій.

2. Еластографія забезпечує більшу інформативність 

локалізації підозрілих ділянок раку ПЗ і має високу про-

гностичну цінність. Даний метод можна рекомендувати 

для обстеження ПЗ як додатковий до традиційних дослі-

джень (ТРУЗД і МРТ) та використовувати, як кольоровий 

допплер. Однак опанування цією технікою потребує під-

готовки.

3. У майбутньому можливе застосування об’ємної 

еластографії ПЗ (3D) тільки у разі її поєднання з іншими 

візуальними методами, наприклад МРТ. Ці нові методи-

ки слід удосконалити для виконання прицільних біопсій 

у найбільш підозрілих зонах.

4. Виявлення раку ПЗ на ранніх стадіях дасть змогу 

більш точно оцінити його агресивність та надати ефек-

тивне лікування, що приведе до покращення якості жит-

тя пацієнтів.
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