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Гигантоклеточный артериит (ГКА) является наиболее 
распространенным первичным системным васку-

литом, который обычно возникает у взрослых старше 
50 лет. Ежегодная частота выявления новых случаев 
заболевания на 100 тысяч жителей в возрасте от 50 лет 
колеблется от 15 до 30 случаев и 46 случаев на 100 тысяч 
жителей среди лиц старше 70 лет. Женщины болеют 
в 2–6 раз чаще мужчин [1–4]. Имеется четкая законо-
мерность: заболевание преимущественно встречается 

в северных широтах. В РФ статистические данные по за-
болеваемости и распространенности ГКА отсутствуют.

Согласно классификации ГКА относится к васкулитам 
с поражением крупных сосудов (аорта и [или] ее главные 
ветви), однако в процесс могут вовлекаться и средние, и мел-
кие артерии. Типичным является вовлечение височных, 
зрительных, затылочных, позвоночных, задних цилиарных 
артерий, что обусловливает возникновение разнообразных 
клинических проявлений, вызванных ишемическими нару-
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РЕЗЮМЕ
Гигантоклеточный артериит (ГКА) является наиболее распространенным первичным системным васкулитом, который обычно возникает у взрослых 
старше 50 лет. Согласно классификации, ГКА относится к васкулитам с поражением крупных сосудов (аорта и [или] ее главные ветви), однако 
в процесс могут вовлекаться и средние, и мелкие артерии. Типичным является вовлечение височных, зрительных, затылочных, позвоночных, задних 
цилиарных артерий. Биопсия височной артерии долго рассматривалась в качестве «золотого стандарта» диагностики ГКА, однако, учитывая 
инвазивность методики, определенные технические сложности, в условиях реальной клинической практики данная процедура не всегда 
осуществима. В настоящее время самым дешевым, быстрым и безопасным способом диагностики ГКА является УЗ-исследование артерий 
(височных артерий, других черепных и внекраниальных артерий), которое включено в новые классификационные критерии ГКА. Благодаря более 
широкому применению УЗИ артерий за последние несколько лет значительно улучшилась диагностика ГКА, что соответственно позитивно влияет 
на адекватность терапии и, следовательно, долгосрочный прогноз пациента. Важна стандартизация проведения процедуры обследования, а анализ 
УЗ-изображений должен осуществляться квалифицированным специалистом, что также требует специальной подготовки. В обзоре представлены 
необходимые технические требования, характеристики аппаратуры и методика проведения УЗ-исследования, определения УЗ-находок при ГКА. 
Таким образом, персонализированный подход к диагностике ГКА, основанный на клинических проявлениях, доступных инструментальных методах 
визуализации (в первую очередь УЗИ), является оптимальным для быстрого установления диагноза ГКА и проведения лечения.
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симптом гало.
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SUMMARY
Giant cell arteritis (GCA) is the most common primary systemic vasculitis that usually occurs in adults over the age of 50. According to the classification, 
GCA refers to vasculitis with damage to large vessels (aorta and/or its main branches), however, both medium and small arteries can be involved in the 
process. Typical is the involvement of the temporal, visual, occipital, vertebrate, posterior ciliary arteries. Temporal artery biopsy has been considered 
as the ’gold standard’ for the diagnosis of GCA for a long time. However, this procedure is not always feasible in real clinical practice, because of the 
invasiveness of the method and certain technical difficulties. Currently, the cheapest, fastest and safest way to diagnose GCA is ultrasonography (US) 
examination of arteries (temporal arteries, other cranial and extracranial arteries), which is included in the new classification criteria for GCA. Thanks to the 
wider use of US of the arteries, over the past few years, the diagnosis of GCA has significantly improved, which affects the adequacy of therapy positively 
and, therefore, the patient's long-term prognosis. Standardization of the examination procedure is important, and the analysis of US-images should be 
carried out by a qualified specialist, which also requires special training. The review presents the necessary technical requirements, characteristics of the 
equipment and the methodology for conducting a US-study, determining US-finds during GCA. Thus, a personalized approach to the diagnosis of GCA, 
based on clinical manifestations, available instrumental imaging methods (primarily ultrasound), is optimal for the rapid diagnosis of HCA and treatment.
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шениями: головная боль, перемежающаяся «хромота» нижней челюсти, болез-
ненность кожи волосистой части головы, нарушение зрения. Данные симптомы 
могут быть ассоциированы с конституциональными изменениями – лихорадкой, 
потерей веса, аппетита, общей слабостью. В 40–60 % случаев ГКА сопутствует 
ревматическая полимиалгия. Часто развиваются необратимые инвалидизирующие 
последствия – потеря зрения, инфаркт миокарда, церебральный ишемический 
инсульт, недостаточность аортального клапана, аневризма / расслоение / разрыв 
аорты, различные по выраженности нарушения артериального кровоснабжения 
конечностей – расслоения или стенозы магистральных сосудов (подключичный 
и аксиальный стеноз) (табл. 1). Учитывая системность процесса, имеются раз-
личные варианты начала заболевания [5], при этом в дальнейшем клиническая 
картина болезни может видоизменяться, дополняться.

Длительное время для диагностики ГКА использовались классификацион-
ные критерии АКР 1990 года [7], которые плохо подходят для повседневной 
клинической практики:

Таблица 1
Клинические проявления и лабораторные изменения при ГКА [6]

Клинические проявления и лабораторные изменения при ГКА Частота, %
Ускорение СОЭ и (или) увеличение СРБ 90–95
Головная боль 70–90
Проявления со стороны слухового и вестибулярного аппаратов (потеря 
слуха, звон в ушах, головокружение, положительные результаты тестов 
вестибулярного аппарата и др.)

До 90

Ревматическая полимиалгия 40–60
Общие симптомы (субфебрильная лихорадка, слабость или потеря веса) 30–60
Изменения височной артерии, выявленные при осмотре (напряжение, 
отсутствие или ослабление пульсации) 30–60

Перемежающаяся хромота нижней челюсти 40–50
Болезненность кожи волосистой части головы 33–50
Потеря зрения вследствие:
•	 передняя ишемическая нейропатия оптического нерва
•	 окклюзия центральной артерии сетчатки
•	 окклюзия цилиоретинальной артерии сетчатки
•	 задняя ишемическая нейропатия оптического нерва

91
11
10
4

Симптомы со стороны дыхательной системы (кашель, боль в горле, 
охриплость голоса) ≈10

Проявления поражения сосудов головного мозга (транзиторная 
ишемическая атака, инсульт) 3–7

Некроз волосистой части головы <5
Некроз языка <5

1.	 Возраст больных в начала болезни 
старше 50 лет и более;

2.	 Недавно появившаяся («новая») 
головная боль;

3.	 Изменение височных артерий (бо-
лезненность при пальпации или 
снижение пульса, не связанные 
с атеросклерозом артерий шеи);

4.	 Повышение СОЭ до 50 мм/ч и бо-
лее (метод Вестергрена);

5.	 Изменения в биопсированной ар-
терии (васкулит с преобладанием 
мононуклеарной инфильтрации 
или гранулематозное воспаление; 
обычно обнаруживаются много-
ядерные клетки).

Для установления диагноза ГКА 
необходимо наличие трех из пяти кри-
териев. Чувствительность такой диа-
гностики – 93,5 %, специфичность – 
91,2 % (для краниальной формы ГКА). 
Указанные критерии подходят для 
классического течения заболевания, 
но в ряде случаев (при отсутствии 
специфической клинической картины, 
при вариантах течения ГКА с преобла-
дающими признаками ревматической 
полимиалгии, поражении артерий вне-
черепной локализации, признаками 
поражения аорты и ее магистральных 
ветвей, преимущественно общими 
симптомами) не позволяют установить 
диагноз. Это вызвало необходимость 
в пересмотре и дополнении критериев 
АКР 1990 года.

В 2019 году отечественные и за-
рубежные авторы (на основе исследо-
вания GiACTA 2016 года) предложи-
ли следующий алгоритм диагностики 
ГКА, используя данные визуализирую-
щих методов исследований: УЗИ, КТ-
ангио, МРТ-ангио, ПЭТ-КТ (рис. 1) [8].

В настоящее время актуальными 
являются классификационные крите-
рии диагноза ГКА 2022 ACR (American 
College of Rheumatology): чувствитель-
ность 87 %, специфичность 95 %.

Основные критерии
•	 Возраст ≥ 50 лет во время поста-

новки диагноза

Дополнительные критерии
•	 Утренняя скованность в плечах 

и (или) шее: +2
•	 Внезапная потеря зрения: +3
•	 Перемежающаяся «хромота» 

нижний челюсти / языка: +2

Рисунок 1. Алгоритм диагностики ГКА [8]
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•	 «Новая» головная боль в височной области: +2
•	 Болезненность кожи волосистой части головы: +2
•	 Выявленные изменения при осмотре височной артерии: +2

Результаты лабораторных и инструментальных ис-
следований, данные биопсии височной артерии

•	 СОЭ ≥ 50 мм/ч или СРБ ≥ 10 мг/л2: +2
•	 Положительный результат биопсии височной артерии 

или симптом «гало» при УЗИ височной артерии: +5
•	 Двухстороннее вовлечение подмышечных артерий: +2
•	 Поражение аорты на всем протяжении, по данным 

ФДГ-ПЭТ: +2
•	 Суммируются баллы 10 пунктов. Для классифициро-

вания ГКА необходимо ≥ 6 баллов.

Благодаря новым подходам, более широкому приме-
нению методов визуализации сосудов за последние не-
сколько лет значительно улучшилась диагностика ГКА, 
что соответственно позитивно влияет на адекватность 
терапии и, следовательно, долгосрочный прогноз пациента 
(предотвращение серьезных сосудистых осложнений). 
В большинстве случаев наличие доказанного поражения 
сосудов, по инструментальным данным, может заменить 
необходимость биопсии височной артерии [9]. При этом 
следует также отметить, что при сильном клиническом 
подозрении на ГКА, лечение должно быть начато как 
можно раньше (до инструментального подтверждения) [10].

К сожалению, сохраняется низкая доступность визуа-
лизирующих методов обследования, относительно высокая 
цена КТ, МР-ангио, особенно ПЭТ-КТ, отмечается нехватка 
квалифицированных кадров. Для получения надежных 
результатов исследование должно проводиться с исполь-
зованием соответствующего оборудования, программного 
обеспечения. Важны стандартизация проведения проце-
дур обследований, определенные технические требования, 
а анализ изображений должен осуществляться квалифици-
рованным специалистом, что также требует специальной 
подготовки [9]. При всех существующих проблемах важ-
ность постановки диагноза ГКА трудно переоценить, так 
как ГКС-терапия кардинально меняет прогноз заболевания.

На данный момент наибольшее значение среди инстру-
ментальных методов диагностики сосудистого поражения при 
ГКА придается ультразвуковому дуплексному сканированию 
артерий (УЗДС), которое позволяет оценить степень гемо-
динамических нарушений, а также состояние артериальной 
стенки. В связи с хорошей воспроизводимостью, доступно-
стью метода (может выполняться непосредственно во время 
клинического осмотра), отсутствием лучевой нагрузки, ос-
ложнений, низкой стоимостью, а в ряде случаев и наиболь-
шей информативностью (высокое разрешение в отношении 
небольших сосудов) и оценке в динамике, УЗДС-исследование 
височных и подмышечных артерий рекомендуется выполнять 
в первую очередь и у всех пациентов с подозрением на ГКА 
(оптимально в течение 1-й недели от начала терапии). Со-
общаются данные о чувствительности УЗДС в диапазоне 
от 55 до 100 % и специфичности от 78 до 100 % [11].

Биопсия височной артерии (БВА) долго рассматривалась 
в качестве «золотого стандарта» диагностики ГКА [12]. Не-
смотря на высокую специфичность, метод не обладает доста-

точной чувствительностью (70–90 %) и может давать ложно-
отрицательные результаты в 60 % случаев в связи с задержкой 
проведения биопсии после начала ГКС-терапии (желательно 
проводить в первые 2 недели ГКС-терапии), сегментированным 
характером патологических изменений (феномен пропуска), 
оценкой небольшой анатомической области при возможном 
вовлечении множества сосудов [12]. В условиях реальной 
клинической практики биопсия височной артерии далеко 
не всегда осуществима в связи с организационными вопросами, 
техническими сложностями. Учитывая инвазивность методики, 
возможны неблагоприятные последствия: повреждение ушно-
височной ветви височной артерии и некроз кожи головы (0,5 %), 
присоединение вторичной инфекции, неврологические наруше-
ния [13]. Поэтому в особенно выгодном плане представляется 
использование УЗ-исследования как первоочередного метода 
для постановки диагноза ГКА, которое обладает высокой 
чувствительностью, быстро выполнимо (время выполнения 
опытным специалистом 15–20 минут, тогда как для получения 
результатов биопсии может потребоваться 2 недели и более), 
позволяет оценивать не только височные артерии, но и другие 
доступные черепные и внекраниальные артерии.

Таким образом, при подозрении на ГКА в обязатель-
ном порядке необходимо обследовать височные артерии 
с лобной и теменной ветвями и подмышечные артерии 
с двух сторон. Известно, что до 50 % пациентов ГКА имеют 
внекраниальную форму заболевания [14, 15], когда чаще 
всего вовлекаются подмышечные артерии [16–18]. В целом 
поражение экстракраниальных артерий широко распростра-
нено – до 83 % случаев [19]. Наиболее часто вовлекаются 
грудная аорта (45–65 %) и подключичные / подмышечные 
(30–75 %) артерии. По данным ПЭТ и МРТ-ангио, воспа-
ление подключичных / подмышечных артерий практически 
всегда сопровождается аортитом грудного отдела аорты [16]. 
Поэтому считается, что оценка подмышечных артерий повы-
шает чувствительность УЗИ-метода и достоверно отражает 
наличие внекраниального поражения в других областях [12]. 
При отсутствии или неубедительности признаков вовлече-
ния в патологический процесс височных и подмышечных 
артерий рекомендуется УЗДС других артерий (исключая 
труднодоступную для исследования грудную аорту) – за-
тылочных, лицевых, сонных, позвоночных, подключичных, 
бедренных артерий, брюшного отдела аорты [20].

Для получения надежных результатов необходимо об-
ращать внимание на то, что УЗДС-исследование должно 
выполняться квалифицированным специалистом с исполь-
зованием соответствующего оборудования, оперативных 
процедур и настроек. Sara Monti еt al. (2018) представили 
необходимые технические характеристики аппаратуры 
и методику проведения УЗДС-исследования (табл. 2).

Цветовое дуплексное сканирование артерий пациен-
тов с подозрением на ГКА проводится с использованием 
мультичастотного линейного датчика с рабочей частотой 
от 10 МГц и выше и частотой цветового доплеровского 
картирования не менее 6 МГц. Для изучения ветвей те-
менной артерии предпочтительно использовать высоко-
частотный датчик (от 15 МГц) в виде хоккейной клюшки. 
Для оценки подмышечной, подключичной, позвоночной, 
сонной или бедренной артерий возможно использовать 
линейный датчик с более низкой частотой. При сканиро-
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вании подключичной артерии у пациентов с ожирением 
предпочтительно использовать линейный или изогнутый 
датчик с низкой частотой (менее 10 МГц) [12].

Рекомендуется настройка датчиков для просмотра со-
судов. Таблица 2 демонстрирует настройки шкалы серых 
тонов для оценки артерий при ГКА. Доплеровское кар-
тирование используется для визуализации внутреннего 
потока в сосудах. Энергетическое картирование может 
использоваться в случае очень медленного течения кро-
ви по сосудам при окклюзии, а также в случае изучения 
глубоких или извилистых сосудов. Рекомендуется исполь-
зование высокой частоты для изучения височных артерий 
(более 6 МГц). Частота может быть меньше при изучении 
более крупных сосудов (табл. 2).

При проведении цветового дуплексного сканирования 
височных артерий пациент должен находиться в лежачем 
или полулежачем положении на боку или спине. Первую 
часть общей поверхностной височной артерии можно иссле-
довать на уровне козелка. Датчик должен быть установлен 
сначала в поперечной, а затем в продольной плоскости или 
в обратной последовательности. После сканирования арте-
рии в одной плоскости датчик поворачивают на 90 градусов 
и проводят дальнейшее сканирование в перпендикулярной 
плоскости. Уровень бифуркации лобной и теменной ветвей 
височной артерии является меткой для определения начала 
лобной или теменной ветви соответственно.

Подмышечную артерию изучают установкой датчика 
по средней подмышечной линии и ведут в направлении 
прохождения артерии. Датчик устанавливают в попереч-
ной или продольной плоскости, исследование проводится 
до места отхождения задней артерии, огибающей плечевую 
кость. Область дистальнее задней артерии, огибающей 
плечевую кость, в которой находится проксимальная пле-
чевая артерия, тоже требует оценки. После этого датчик 
поворачивают на 90 градусов и повторяют исследование 
артерий в другой плоскости, для того чтобы сканирование 
было проведено и продольно, и поперечно [12].

При ГКА УЗДС позволяет выявить четыре основных 
патологических признака – утолщение стенки (симптом гало, 
или ореола), несжимаемость (симптом компрессии), стеноз 
и окклюзию артерии. Стандартизированные определения воз-
можных УЗИ-находок при васкулите представлены в таблице 
3 [12]. Гистологические изменения при ГКА характеризуются 
преимущественно поражением средней оболочки артерии 
с наличием клеточных инфильтратов (лимфоциты, макрофаги, 
плазматические клетки), гигантских многоядерных клеток, 
которые могут распространяться на интиму и адвентицию. 
При УЗ-исследовании это визуализируется как утолщение 
стенки, которое контрастирует с окружающей тканью. Впер-
вые в 1995 году при височном артериите это гипоэхогенное 
утолщение стенки было описано W. Schmidt et al. и названо 
симптомом гало, или ореола (halo sign). Наличие гало-эф-

Таблица 2
Определения и детали основных настроек шкалы серого цвета, настройки цветного доплера  

для оценки артерий при ГКА [20]

Настройки Описание Пример рекомендуемого 
значения

Настройка шкалы серого цвета
Частота Регулирует длину волны и, следовательно, глубину проникновения луча 18 MГц

Фокус
Представляет уровень (или уровни, если выбрано несколько фокусов) глубины, на которой сфо-
кусирован луч. Затем глубина может быть отрегулирована для обнаружения ПоА или других ветвей 
в соответствии с данными пациента

5 мм для ВА, 2–3 см для ПоА

Глубина Определяет глубину проникновения луча (лимитирована частотой) 1–2 см для ВА, 3–4 см для ПоА

B-режим (Gain)
Эта функция может быть использована для регулировки яркости; ее следует сохранять в пределах обо-
значенного диапазона, чтобы избежать ложного эффекта гало из-за чрезмерной или недостаточной 
яркости. Усиление (Gain) также может регулироваться как в ближнем, среднем, так и дальнем поле

35–45 дБ

Линейная плотность
Настраивает пространственное разрешение изображения, регулируя количество линий сканиро-
вания. Увеличение плотности линий повышает качество и детализацию изображения, но уменьшает 
частоту кадров

3

Частота смены 
кадров

Указывает количество кадров в секунду, которое могут быть получены. Высокая частота кадров имеет 
решающее значение при обследовании небольших быстро движущихся тканей Более 15 кадров в секунду

Динамический 
диапазон Регулирует интенсивность между оттенками серого 40–66 дБ

Настройки цветного доплера (Colour doppler settings)
Частота Регулирует длину волны и, следовательно, глубину проникновения луча Около 10 МГц

Частота повторения 
импульса (ЧПИ)

Представляет частоту дискретизации (количество импульсов, получаемых тканью в единицу времени). 
Высокая ЧПИ должна выбираться при анализе высокоскоростных потоков крови, однако эти фильтры 
также удаляют медленные потоки, и поэтому ЧПИ следует регулировать во время сканирования 
и адаптировать к скорости потока

2–3 кГц для TA, более 3 
кГц для AX (в зависимости 
от аппарата и скорости 

потока)

Фильтр движения 
стенок

Фильтры добавляются для устранения шума (например, пульсации от движущихся стенок сосуда). 
Для определения потока с низкой скоростью следует выбрать наименьший фильтр (строго связан-
ный с малыми ЧПИ)

Низкие значения, возможно, 
придется увеличить, чтобы 

оценить ПоА

Поле выбора цвета
Это требует коррекции угла поворота для получения угла между линиями сканирования и на-
правлением кровотока до 60 градусов чтобы избежать некорректных данных (измерения в режиме 
импульсного доплера зависят от угла наклона)

Не более 60 градусов

Цветное усиление 
потока 

(Colour flow gain)

Эту настройку необходимо постоянно корректировать для обеспечения точного заполнения просвета 
сосуда цветом, избегая при этом недостаточного или чрезмерного наполнения и, следовательно, 
создавая потенциальную неправильную интерпретацию для гало, а также вызывая артефакты, свя-
занные с превышением предела Найквиста

2–18

Направление 
потока

Полезно подтверждать направление течения крови, особенно в позвоночных артериях, чтобы ис-
ключить синдром подключичного обкрадывания. На направление потока влияет положение датчика

Функция инвертирования 
выключена

Примечание: ВА – височная артерия, ПоА – подмышечная артерия.
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фекта в большинстве случаев подтверждает диагноз ГКА. 
При доплеровском сканировании также можно выявить гало 
в общих сонных, подмышечных, подвздошных и бедренных 
артериях, что повышает чувствительность метода [21]. Симп-
том компрессии также показал себя как хороший диагности-
ческий признак, подходящий для рутинного использования. 
Этот метод позволяет лучше визуализировать признак гало 
(гало не исчезает при сжатии), поэтому должен всегда вы-
полняться в присутствии предполагаемого ореола. Оценка 
стеноза и (или) окклюзии в дополнение к симптому ореола 
не увеличивает чувствительность и специфичность УЗИ. 
Данные изменения распространены среди пожилых людей 
вследствие атеросклероза [22, 23]. Можно рассматривать 
стеноз височных артерий как признак для подтверждения 
диагноза только в том случае, если присутствует симптом 
гало. Для экстракраниальных артерий, таких как сонная, под-
ключичная, позвоночная и подмышечная артерии, стеноз (без 
ореола) следует трактовать с точки зрения оценки тяжести 
повреждения, но не как диагностический признак [20].

При обнаружении гало-эффекта специалист должен за-
фиксировать максимальную толщину гало в миллиметрах, 
наблюдаемую в продольной плоскости (толщина ореола 
плюс стенка сосуда до цветового сигнала потока). В ряде 
ранее опубликованных исследований предложены предель-
ные значения диаметров гало 0,3–1,0 мм для височных 
артерий и 1,0–2,0 мм для подмышечных артерий, которые 
соответствуют активному воспалению [24–27]. Благодаря 
применению УЗИ высокого разрешения в настоящее вре-
мя имеется возможность измерить толщину комплекса 
интима-медиа (ТИМ), в том числе в височных и лицевых 
артериях. Исследование Valentin S. Schäfer (2017), в котором 

оценивалась толщина ИМ у пациентов с ГКА и группой 
контроля, показало, что благодаря установленным порого-
вым значениям ТИМ можно эффективно дифференцировать 
нормальный сосуд и артерию при ГКА (табл. 4) [28].

Ультразвуковой метод позволяет осуществлять частые 
исследования пораженных сосудов доступных локализаций 
в динамике, хотя ценность этого метода для мониторинга 
активности заболевания и ответа на терапию все еще плохо 
изучена [29, 30]. Известно, что феномен гало в височных 
артериях у большинства пациентов с ГКА исчезает через 
2–4 недели лечения глюкокортикоидами [23, 24, 31, 34–36], 
а остаточные изменения в экстракраниальных артериях (в том 
числе подмышечных), по данным УЗДС, могут сохраняться 
в течение нескольких месяцев [10]. C. Ponte et al. (2021) 
представили результаты проспективного обследования 49 
пациентов с вовлечением в патологический процесс височных 
артерий в 95,5 % случаев, подмышечных артерий – у 22,4 % 
больных [37]. Количество сегментов височной артерии с га-
ло-эффектом, а также величина ореола (максимальная ТИМ), 
коррелировали с уровнем маркеров воспаления (СОЭ, СРБ), 
индексом активности васкулита (BVAS). Вероятность до-
стижения ремиссии заболевания была ниже у пациентов 
с большим количеством пораженных сегментов височной 
артерии (с гало-эффектом). При рецидиве заболевания фено-
мен гало в височной артерии присутствовал у 94 % пациентов. 
Напротив, наличие симптома гало в подмышечной артерии 
не показало корреляции с активностью заболевания и какой-
либо связи с достижением клинической ремиссии. Таким 
образом, УЗИ-исследование сосудов при ГКА (преимуще-
ственно височных артерий) может иметь потенциальную 
ценность для мониторинга активности заболевания. Частота 

Таблица 3
Стандартизированные определения УЗ-находок при ГКА [12]

УЗИ-данные Определение

Норма

Полностью нормальный внешний вид сосуда; нет признаков гало, артериосклероза или извитости
Височные артерии: пульсирующая, сжимаемая артерия с анэхогенным просветом, окруженная тканью со средне-
высокой эхогенностью. Используя оборудование УЗИ с высоким разрешением, может быть виден комплекс интима-
медиа, представляющий собой однородную гипо- или анэхогенную структуру, разграниченную двумя параллельными 
гиперэхогенными краями (двухлинейный рисунок)
Подмышечные артерии: пульсирующая, трудно сжимаемая артерия с анэхогенным просветом; комплекс инти-
ма-медиа представляет собой однородную, гипо- или аэхогенную структуру, очерченную двумя параллельными 
гиперэхогенными краями (рисунок двойной линии), которая окружена средне- и гиперэхогенной тканью

Гало Гало определяется как однородный гипоэхогенный отек стенки, хорошо очерченный на внутренней стороне сосуда, 
видимый как в продольной, так и в поперечной плоскостях; чаще всего он концентричен при поперечных сканированиях

Знак положительного сжатия 
(симптом компрессии)

Любое подозрение на гало должно быть подтверждено с использованием этого метода. Проводится на височной ар-
терии и ее ветвях. Утолщенная артериальная стенка остается видимой при сжатии. Гипоэхогенное утолщение стенки 
сосуда контрастирует со средне- и гиперэхогенной окружающей тканью

Гало простирается на всю длину 
анатомического участка? Гало виден по всей длине сканируемого сегмента артерии

Концентрический или 
эксцентричный гало в месте 
измерения максимального 

размера гало

Гало (если смотреть в поперечной плоскости) присутствует равномерно вокруг сосуда (или, если эксцентрично, гало 
присутствует преимущественно на одной области артерии в поперечной плоскости)

Максимальный размер гало 
(в мм на продольном виде)

Продольная плоскость обзора должна использоваться для документирования размера гало (размер гало чаще всего 
составляет от 0,4 до 1,0 мм на височных артериях и более 1,0 мм на подмышечных артериях)

Присутствует значительная 
извилистость сосудов?

Это относится к височной артерии и ее ветвям. Большинство височных артерий и их ветвей немного извилистые, это 
должно быть зафиксировано, если извилистость затрудняет интерпретацию результатов сканирования (трудно визуа-
лизировать артерию в одной плоскости)

Атеросклероз присутствует? Атеросклероз определяют как гетерогенное и частично гиперэхогенное, нерегулярно очерченное эксцентричное из-
менение стенки сосуда. Может присутствовать в артериях независимо от наличия или отсутствия гало

Стеноз

Локализованное увеличение скорости кровотока, обычно определяемое как скорость, которая более чем в два раза 
превышает скорость, зарегистрированную в области до или после стеноза, возможно, сопровождается турбулентно-
стью потока и пониженной скоростью позади области стеноза. Современное оборудование обычно обнаруживает 
гало на уровне стеноза. Для экстракраниальных артерий важно рассчитать степень стеноза

Окклюзия Отсутствие потока и гипоэхогенный материал в просвете бывшего сосуда. Гало часто присутствует проксимально 
от окклюзии
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и интервалы проведения УЗИ в динамике не определены, 
проводятся дополнительные исследования [10].

Существует несколько типовых ошибок, которые снижа-
ют точность УЗДС-артерий при ГКА. Так, при выполнении 
метода компрессии необходимо осуществлять минимальное 
давление на датчик, чтобы избежать сдавления ветвей артерий 
и ложной элиминации цветового сигнала потока. В случае 
выраженной извитости артерий исследование должно прово-
диться более тщательно, так как изгибы артерий могут быть 
ошибочно приняты за признаки гало, если датчик некорректно 
использован при визуализации границ стенок сосудов. Для 
точного отображения гало должен быть правильно настроен 
B-режим. Слишком низкая яркость может увеличить шансы 
ложного обнаружения гало при небольшом утолщении слоя 
интима-медиа как, например, при атеросклерозе. С другой 
стороны, слишком высокая яркость может не позволить 
обнаружить гипоэхогенное гало. Яркость цветового потока 
должна быть настроена таким образом, чтобы цвет не выхо-
дил за границы сосудов для избегания расплывания картинки 
и эффекта кровотечения из-за слишком высокой яркости 
цвета, который распространяется за пределы стенки сосудов, 
или появления ложного гало, когда яркость слишком низкая. 
Еще одной распространенной ошибкой является появление 
ложного гало при низкой периферической скорости потока, 
известной как псевдо-гало, когда движение потока видно 
только в центре просвета сосуда. В этих случаях особенно 
полезно использование симптома компрессии для идентифи-
кации действительно имеющейся патологии. Кодированная 
гармоническая визуализация может усиливать интенсивность 
сигнала сосудистой стенки и потенциально приводить к не-
правильной оценке сосудов на некотором оборудовании [12].

Имеются ряд работ, которые описывают так назы-
ваемые симптомы гало, обусловленные наличием дру-
гих заболеваний (гранулематоз с полиангиитом, вторич-
ные васкулиты при онкологических и инфекционных 
заболеваниях) [21, 23]. J. Molina Collada et al. (2019) со-
общили о случае AL-амилоидоза, имитирующего ГКА. 
По данным УЗИ височных артерий был определен харак-
терный симптом ореола, но при биопсии височной артерии 
выявлен амилоидоз. Таким образом, данные визуализации 

при подозрении на ГКА должны дополняться и интерпре-
тироваться вместе с клиническими симптомами и резуль-
татами лабораторных исследований, в неясных случаях 
необходимы уточняющие диагностические тесты [38]. 
Артериосклеротический процесс, который часто наблю-
дается в возрасте развития ГКА, также может проявляться 
гипоэхогенным увеличением толщины комплекса интима-
медиа (IMT) стенки артерии, имитирующим симптом гало 
(может привести к ошибочному диагнозу). В этих случаях 
очень важно для дифференциальной диагностики приме-
нять пороговые значения ТИМ, обозначенные выше [39].

Как уже было отмечено выше, УЗДС следует использо-
вать в качестве диагностического теста первой линии для па-
циентов с подозрением на ГКА при наличии подготовленных 
опытных специалистов. Чтобы предотвратить необратимую 
потерю зрения у пациентов с ГКА, необходимо быстро про-
водить клиническое обследование и УЗИ, чтобы обеспечить 
своевременную диагностику и начало лечения. По данным 
европейских клиник, благодаря раннему применению УЗДС 
для установления ГКА значительно снизилось количество 
пациентов с нарушением зрения (на 88 %) [40, 41]. Пред-
лагаемый алгоритм диагностики краниальной формы ГКА 
в центрах с быстрым доступом к ультразвуковым сканерам 
экспертного класса можно увидеть на рисунке 2. В случае 
подозрения на ГКА необходимо выполнение УЗДС ви-
сочных и подмышечных артерий в течение 24 часов. При 
положительных результатах УЗИ, если у пациента есть 
явные клинические признаки ГКА (например, «хромота» 
челюсти, передняя ишемическая оптическая невропатия, 
высокий уровень маркеров воспаления и т. д.), диагноз мо-
жет быть установлен без дальнейшего инструментального 
дообследования. В случаях малой или средней клинической 
вероятности ГКА, но при наличии явных УЗ-признаков (дву-
сторонний симптом гало, максимально высокие значения 
ТИМ), дальнейшее подтверждение диагноза не требуется. 
Тем не менее, если результаты УЗИ кажутся менее досто-
верными, следует выполнить биопсию височной артерии 
(или МРТ краниальных сосудов, в зависимости от наличия 
данных методов в медицинской организации). С другой 
стороны, при отрицательных данных УЗИ, если у пациента 
низкое клиническое подозрение на ГКА, нет необходимости 
в дальнейшем тестировании для исключения ГКА и сле-
дует искать альтернативный диагноз [10, 42]. В случаях 
негативных результатов УЗИ, но со средним и высоким 
клиническим подозрением на ГКА, авторы советуют вы-
полнение МРТ краниальных сосудов или биопсию височ-
ной артерии. Это особенно важно для случаев ГКА, когда 
воспаление при биопсии височной артерии ограничено 
вовлечением vasa vasorum или периадвентициальными 
мелкими сосудами, когда частота положительного УЗИ, как 
сообщается, значительно ниже по сравнению с таковыми 
при классическом трансмуральном воспалении [43, 44].

Клиническое наблюдение
Больная З., 70 лет, поступила в ГКБ № 15 имени 

О. М. Филатова ДЗМ по каналу СМП с жалобами на ин-
тенсивные головные боли преимущественно в височно-
теменных областях, эпизоды повышения температуры 
тела до 38 °C в течение последнего месяца. Для дооб-

Таблица 4
Пороговое значение ТИМ в норме и при ГКА  

(возраст около 70 лет) [28]

Поверхностная 
височная артерия

Контроль: 0,23 мм ГКА: 0,65 мм
Пороговое значение: 0,42 мм

Лобная ветвь
Контроль: 0,19 мм ГКА: 0,54 мм

Пороговое значение: 0,34 мм

Теменная ветвь
Контроль: 0,20 мм ГКА: 0,5 мм

Пороговое значение: 0,29 мм

Лицевая артерия
Контроль: 0,24 мм ГКА: 0,53 мм

Пороговое значение: 0,37 мм

Позвоночная артерия
Контроль: 0,42 мм ГКА: 1,22 мм

Пороговое значение: 0,7 мм

Подмышечная артерия
Контроль: 0,59 мм ГКА: 1,72 мм

Пороговое значение: 1,0 мм

Общая сонная артерия
Контроль: 0,73 мм ГКА: 1,53 мм

Пороговое значение: 1,0 мм

Подключичная артерия
Контроль: 0,61 мм ГКА: 1,65 мм

Пороговое значение: 1,0 мм
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следования, уточнения диагноза и определения тактики 
лечения госпитализирована в терапевтическое отделение. 
Из анамнеза известно, что на амбулаторном этапе об-
ращалась за медицинской помощью, подозревалась ин-
фекция верхних дыхательных путей, проводились курсы 
антибиотикотерапии, однако патологические симптомы 
сохранялись. При осмотре в стационаре – состояние сред-
ней тяжести. Температура тела – 36,6 °C. Сознание ясное, 
положение активное. Конституция нормостеническая, 
рост – 150 см, масса тела – 51 кг. Кожные покровы чистые, 
нормальной влажности. Периферические лимфатические 
узлы не пальпируются. В легких дыхание везикулярное, 
хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. 
Частота сердечных сокращений (ЧСС) – 72 в минуту, 
АД – 130/90 мм рт. ст. Органы брюшной полости без 
патологии. Состояние костно-мышечной системы без 
изменений. Менингеальные симптомы не выявлены. 
Острой очаговой неврологической симптоматики нет.

В анализах крови – нормохромная нормоцитарная ане-
мия легкой степени (Hb – 106 г/л, эритроциты – 3,8, тромбо-
циты – 679 тысяч, лейкоциты – 7,5 тыс.). Биохимический 
анализ крови – показатели в пределах референсных значе-
ний, общий анализ мочи – без изменений, СРБ – 176 мг/л, 
прокальцитонин – 0,1 нг/мл (норма). ПЦР – COVID‑19 
(назофарингеальный мазок) не обнаружено. Учитывая на-
личие лихорадки неясного генеза, в сжатые сроки проведено 
расширенное обследование. По данным инструментальных 
методов исследований (ЭКГ, Эхо-КГ, КТ-ОГК, КТ-ГМ, 
ЭГДС, УЗИ органов малого таза, органов брюшной по-
лости и почек, УЗИ периферических лимфоузлов) – без 
особенностей. Осмотрена неврологом (острой невроло-
гической патологии нет), офтальмологом (OU-катаракта). 

На консультацию вызван ревматолог. Учитывая возраст 
пациентки (70 лет), жалобы на эпизоды лихорадки в тече-
ние последнего месяца, головную боль, преимущественно 
в правой височной области, «набухание» сосудов в области 
висков, увеличение уровней маркеров воспаления (СОЭ, 
СРБ), наиболее вероятно, у пациентки – гигантоклеточный 
артериит. Рекомендовано: прием метилпреднизолона в на-
чальной дозе 32 мг/сут, УЗИ височных и подмышечных 
артерий. По данным УЗ-исследования височных артерий, 
обнаружен двусторонний симптом гало – гипоэхогенный 
ореол с максимальным размером до 0,8 мм, стеноз лобной 
ветви правой височной артерии (рис. 3, 4); подмышечные 
артерии без патологических изменений.

К сожалению, несмотря на очевидность клинической 
картины заболевания, в течение месяца на амбулаторном 
этапе не был установлен диагноз. В короткий период 
госпитализации был установлен достоверный диагноз 
ГКА, а назначение ГКС-терапии привело к быстрому ку-
пированию головной боли, лихорадки, предотвращению 
развития грозных осложнений васкулита. Через несколько 
дней в удовлетворительном состоянии пациентка была выпи-
сана из стационара с перечнем необходимых рекомендаций.

Таким образом, обобщая вышесказанное, необходимо 
предпринимать меры по улучшению диагностики, то есть 
выявляемости новых случаев ГКА, сокращению сроков 
между дебютом заболевания и установлением диагноза. 
Оценка пациента с подозрением на ГКА должна быть 
проведена быстро, чтобы избежать потенциальных ише-
мических осложнений, таких как потеря зрения. Учитывая 
системность патологического процесса, такой пациент мо-
жет попасть на прием к врачу любой специальности, может 
быть госпитализирован практически в любое отделение 

Рисунок 2. Алгоритм быстрой диагностики краниальной формы ГКА [6]
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многопрофильной больницы (рис. 5). Врач должен принять 
во внимание все клинические особенности заболевания, 
приложить все усилия, чтобы подтвердить диагноз ГКА. 
Необходимо использование самых современных методов 
визуализации для диагностики и мониторирования за-
болевания и его осложнений. В настоящее время самым 
дешевым, быстрым и безопасным способом диагностики 
ГКА во многих клиниках является УЗИ, в зависимости 
от клинических условий этот диагностический метод может 
исключить необходимость БВА. Методы визуализации 
являются частью новых классификационных критериев 
ГКА и, вероятно, будут играть все более значительную 
роль в оценке пациентов в начале и течении заболевания. 
По мере развития технологий УЗИ очень высокого разре-
шения, МРТ-, КТ-, ПЭТ-КТ – аппараты нового поколения 
демонстрируют все улучшающиеся параметры визуализа-
ции. При этом врачи функциональной диагностики также 
должны иметь представление, на что нужно обратить 
внимание при просмотре изображений, что конкретно 
характеризует воспалительные изменения в стенках со-
судов. В конечном итоге персонализированный подход 
к диагностике ГКА, основанный на клинических прояв-
лениях, доступных инструментальных методах и опыте, 
должен быть целью врача в повседневной практике.
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