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Травмы глаз в структуре пато-
логии органа зрения составляют
более 10%. Глаза занимают мень-
ше, чем 1% поверхности тела,
однако травматическое повреж-
дение глаз справедливо привле-
кает внимание врачей и требует
адекватной диагностики и соот-
ветствующей терапии. Травмы
глаз включают в себя проникаю-
щие и непроникающие ранения,
тупые повреждения, термичес-
кие и химические ожоги и отмо-
рожения. Большинство повреж-
дений глаз (до 90%) носит харак-
тер микротравм и тупых травм.
Глазной травматизм различается
по характеру в зависимости от
обстоятельств, при которых по-

лучена травма. Обычно выделя-
ют производственный, бытовой,
спортивный и военный травма-
тизм.

Повреждения органа зрения
являются одной из основных
причин слепоты и инвалидности
самой трудоспособной части на-
селения [1–3]. Ранняя и адекват-
ная оценка костных и мягкотка-
ных структурных изменений по-
зволяет уточнить диагноз после
травмы и назначить лечебные
мероприятия по сохранению зри-
тельных функций. Однако очень
часто травмы глаз сочетаются
с черепно-мозговой травмой или
травмой других органов, требую-
щих первостепенной терапевти-

ческой направленности. В связи
с этим пациенты с травматичес-
ким повреждением орбит обра-
щаются за помощью к офтальмо-
логам через какое-то время после
травмы, чаще всего когда измене-
ния уже носят хронический ха-
рактер – образуются тяжи, руб-
цовые изменения. 

Функциональная мультиспиральная 
компьютерная томография прямых мышц глаза 
при рубцовых изменениях
Чупова Н. А.1, Бодрова И. В.1,Терновой С. К.1, 
Груша Я. О.1, 2, Данилов С. С.2

1ГБОУ ВПО Первый Московский государственный медицинский
университет им. И.М. Сеченова Минздравсоцразвития РФ;
2УРАМН НИИ глазных болезней РАМН, г. Москва

Functional multislice spiral computed tomography 
of the rectus muscle of the eye in scar changes 

Chupova N. A.1, Bodrova I. V.1, Ternovoy S. K.1, 
Grusha Ya. O.1, 2, Danilov S. S.2

1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry 
of Health and Social Development of the Russian Federation;

2 Research Institute of eye diseases, 
Russian Academy of Medical Sciences, Moscow

Данная работа посвящена изучению возможностей функ-
циональной мультиспиральной компьютерной томографии
(ФМСКТ) в выборе тактики лечения, планировании хирурги-
ческого вмешательства при рубцовых изменениях прямых
мышц глаза посттравматического характера. Выполнены
МСКТ и ФМСКТ глазницы у 15 пациентов (30 глазниц). Полу-
ченные данные показали необходимость проведения ФМСКТ
глазниц при рубцовых изменениях посттравматического ха-
рактера для оценки сократительной способности прямых
мышц и заинтересованности их по отношению к области пе-
релома. Улучшение диагностики, достигнутое с помощью
ФМСКТ, позволило оптимально выбрать тактику и объем
оперативного вмешательства. 

The study deals with the capacities of functional multislice
spiral computed tomography (FMSCT) in choosing a treatment
policy and planning the tactic and scope of surgery for posttrau-
matic scar changes in the rectus muscle of the eye. Orbital MSCT
and FMSCT were conducted in 15 patients (30 orbits). The find-
ings showed that it was necessary to perform orbital FMSCT in
posttaumatic scar changes to evaluate the contractility of the rec-
tus muscles and their involvement in the area where a fracture
occurs. Improved diagnosis achieved by FNSCT could optimally
choose the tactics and scope of surgical intervention.

Ключевые слова:
МСКТ, функциональная МСКТ, 
орбита, прямые мышцы,
травматическое повреждение 
Index terms:
multislice spiral computed tomography,
functional multislice spiral computed
tomography, orbit, rectus muscles, trau-
matic lesion
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Известно, что при поврежде-
ниях стенок орбиты часто стра-
дают прямые мышцы, происхо-
дит ограничение их подвижности
из-за защемления, смещения или
рубцовой фиксации. Часто при
острой травме оценка поврежде-
ний глазницы на основании кли-
нической картины (особенно при
выраженном отеке, наличии со-
четанных и комбинированных
повреждений) не только затруд-
нена, но и в значительном числе
случаев является ошибочной.

Для постановки диагноза
и выбора тактики лечения при
повреждениях орбиты применя-
ются субъективные (исследова-
ние поля зрения на бинокуляр-
ное двоение, исследование сте-
реозрения, коордиметрия, тест
Меддокса) и объективные (эк-
зофтальмометрия, тракционный
тест, карта подвижности глазных
яблок, тонометрия при направ-
ленном взоре, УЗИ, рентгеногра-
фия, КТ и МРТ орбит) методы
исследования.

В ряде случаев у пациентов
при проведении тракционного
теста до операции может отме-
чаться незначительное ограниче-
ние подвижности глаза при его
пассивных движениях. Слабопо-
ложительный эффект теста мо-
жет быть расценен как рестрик-
тивный компонент офтальмо-
плегии и явиться основанием для
рекомендации хирургической
мобилизации соответствующей
мышцы. Хотя хорошо известно,
что феномен может быть обус-
ловлен непроизвольным сопро-
тивлением пациента. 

Напротив, отсутствие ограни-
чения пассивных движений, со-
провождающее невозможность
отведения глазного яблока кна-
ружи, может быть распознано
как паралич отводящего нерва,
хотя полученный результат сви-
детельствует исключительно об
отсутствии рестрикции. Но, тем
не менее, этот инвазивный метод
является основным в дифферен-
циальной диагностике паралити-
ческой и рестриктивной офталь-
моплегии.

Современные методы лучевой
диагностики позволяют полу-
чить объективные данные о ха-

рактере и объеме структурных
изменений глаза при травматиче-
ском повреждении, помогают из-
бежать целого ряда диагностиче-
ских ошибок. Двухмерное УЗИ,
МРТ и КТ можно расценивать
как основополагающие методы
выбора в диагностике орбиталь-
ной патологии в современной
офтальмологии [1, 2, 5–7].

УЗИ позволяет быстро и не-
инвазивно провести обследова-
ние, предоставляет возможность
многократного проведения био-
метрии. Однако данный метод
диагностики, с учетом топогра-
фических особенностей костной
орбиты, не позволяет получить
информацию о состоянии мяг-
ких тканей орбиты, локализую-
щихся у ее вершины. Кроме
того, при проведении УЗИ из-за
индивидуальных анатомических
особенностей лицевого скелета
нередко возникают сложности
с визуализацией некоторых мяг-
котканых структур, особенно у
пациентов с выраженным эноф-
тальмом [1, 5, 8].

Помимо отсутствия ионизи-
рующего излучения и возмож-
ности получения изображения
в различных плоскостях, МРТ
может выявить состояние зри-
тельного нерва, экстраокуляр-
ных мышц глаза, орбиталь-
ной клетчатки и глазного яб-
лока; отмечается и хорошая
визуализация вершин орбит.
Однако невозможно оценить
состояние костных стенок глаз-
ницы. Проведение МРТ проти-
вопоказано пациентам с подо-
зрением на наличие металличес-
ких инородных тел [2, 5, 12–14].

С помощью КТ возможна од-
новременная визуализация мяг-
котканных и костных структур
орбиты. КТ может продемонст-
рировать состояние края орбиты,
ее стенок, канала зрительного
нерва. Современные компьютер-
ные томографы позволяют про-
водить биометрию строго по по-
перечнику мышцы [8–11].

Однако традиционные оф-
тальмологические и рентгеноло-
гические методы обследования
пациентов с травматическим по-
вреждением глазницы нередко
оказываются недостаточно ин-

формативными для того, чтобы
судить о степени и характере
структурных изменений [1, 4, 5].

Актуальность проблемы за-
ключается в том, что функцио-
нальная МСКТ (ФМСКТ) позво-
ляет детализировать характер по-
вреждения, определить наличие
или отсутствие рубцовых измене-
ний и оценить движения и сокра-
тительную способность прямых
мышц глаза. Таким образом,
ФМСКТ дает возможность более
точно определить механизм и
объем рестрикции и разработать
оптимальную тактику лечения,
уточнить показания и объем хи-
рургического вмешательства. 

Материал и методы

Обследованы 15 пациентов
с клиническим диагнозом трав-
матического повреждения орби-
ты. Женщины составили 33,3%,
мужчины – 66,7%. Средний воз-
раст – 36,8 года. Всем больным
были выполнены полное офталь-
мологическое обследование, УЗИ,
МСКТ и ФМСКТ глазниц. При
офтальмологическом исследова-
нии у пациентов  определялись
дислокация глаза (энофтальм,
гипофтальм), ограничение его
подвижности, бинокулярное дво-
ение. В двух случаях поврежде-
ние глазницы было двусторон-
ним, в остальных – односторон-
ним. Вмешательства на орбите
и интраорбитальное введение
препаратов проведено у 10 паци-
ентов, что позволило сопоста-
вить данные МСКТ и ФМСКТ
с оперативными находками и по-
слеоперационной динамикой.

Исследования проводили на
мультиспиральном компьютерном
томографе Toshiba «Aquillion ONE»
по программе костной и мягко-
тканой реконструкции в спираль-
ном режиме. Протокол исследо-
вания представлен в таблице.

Первую серию срезов прово-
дили в спиральном режиме без
наклона гентри в аксиальной
проекции от уровня альвеоляр-
ных отростков верхней челюсти
до верхушки головы без наклона
головы или сгибания шеи. Затем,
после получения изображений
в аксиальной плоскости, в 100%
случаев выполняли мультипла-
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нарную реконструкцию (МПР)
в коронарной проекции. Постро-
ение коронарной проекции не за-
висело от «правильного» поло-
жения пациента. Для более точ-
ной оценки структур плоскость
МПР могли изменять до получе-
ния требуемого результата без
дополнительной лучевой нагруз-
ки. Далее исследования прово-
дили по программе костной
и мягкотканой реконструкции,
в динамическом режиме, с одно-
временным движением глаз в оп-
ределенной последовательности.  

Результаты 
и обсуждение

МСКТ в стандартном режиме
с последующим получением
мультипланарных и трехмерных
реконструкций позволила во
всех случаях оценить все ана-
томические структуры глазницы:
костную орбиту, глазное яблоко,
экстраокулярные мышцы, зри-
тельный нерв и ретробульбар-
ную орбитальную клетчатку. 

При проведении функцио-
нальной пробы оценивали распо-
ложение каждой прямой мышцы,
однородность мышечной ткани,
оценивали ширину и высоту пря-
мых мышц в фазы сокращения
и расслабления. Измерения раз-
меров и плотности экстраоку-
лярных мышц проводили на
уровне задней трети брюшка
мышцы, согласно анатомическим
данным [15].

МСКТ позволила детализи-
ровать топографию орбитальных
деформаций у обследованных
пациентов. Так, у 9 (60%) паци-
ентов было выявлено поврежде-
ние нижней стенки орбиты, у 11
(73%) – медиальной, у 2 (13%) –
верхней стенки; переломов лате-
ральной стенки выявлено не бы-
ло. У 6 (40%) пациентов имело
место повреждение двух или бо-
лее костных стенок, у 2 (13%) бы-
ли выявлены переломы обеих ор-
бит, у 12 пациентов – вдавленные
переломы.   

По данным ФМСКТ была
изучена сократительная способ-
ность прямых  мышц глаза, а так-
же заинтересованность их по от-
ношению к области перелома.
В одном случае были выявлены

признаки формирования фикси-
рующих тяжей (рис. 1). 

В 10 случаях определялось
наличие фиксации мышцы к мес-
ту перелома тяжами с сохранени-
ем сократительной способности
(рис. 2). 

В 5 случаях отметили нали-
чие фиксации мышцы к месту
перелома тяжами со снижением

сократительной способности пря-
мых мышц, приводящее к огра-
ничению подвижности глазного
яблока (рис. 3). 

Проводили сопоставление
возможностей ФМСКТ, ультра-
звукового обследования и оф-
тальмологического обследова-
ния. В 8 случаях результаты трех
диагностических методов были

Таблица 
Протокол исследования орбит

Параметры исследования

Режим томографирования Спиральный, объемный Динамический
Кол-во срезов 320 320
Ширина среза 0,5 мм 0,5 мм
Ширина детектора 16 см 16 см
Напряжение 120 кВ 80 кВ
Сила тока 125 мА 125 мА
Зона томографирования Около 9 см Около 6 см
Время исследования 8 с 2–4 с
Тип реконструкции Мягкотканый, костный Мягкотканый
Лучевая нагрузка 3 – 3,5 мЗв 1,5–2 мЗв

МСКТ ФМСКТ

Метод

Рис. 1. ФМСКТ орбит в корональной проекции (представлена серия изобра-
жений в динамическом режиме): а – фаза сокращения; б – фаза расслабления
медиальной прямой мышцы правой орбиты. Перелом медиальной стенки
правой орбиты. Медиальная прямая мышца (1)  прилежит к месту перелома,
отмечаются начальные признаки формирования тонких тяжей к мышце (2)
с сохранением ее сократительной способности. 

ба

Рис. 2. ФМСКТ правой орбиты в корональной (а) и сагиттальной (б) проек-
циях (представлена серия изображений в динамическом режиме): а – фаза
расслабления; б – фаза сокращения нижней прямой мышцы. Вдавленный пе-
релом нижней стенки правой орбиты. Нижняя прямая мышца (1) прилежит
к месту перелома, средняя ее треть «прогибается» в место перелома, отмеча-
ются дополнительные тонкие тяжи к мышце (2). 

ба

01_130_Chupova  21/11/11  15:53  Page 7



Вестник рентгенологии и радиологии № 4, 20118

сопоставимы, в 6 – с помощью
ФМСКТ были получены более
точные данные. Вмешательства
на орбите и интраорбитальное
введение препаратов проведено
у 10 пациентов. Данные ФМСКТ
были подтверждены у 9 паци-
ентов, что можно объяснить ос-
воением методики на начальном
этапе. 

Выводы

ФМСКТ прямых мышц глаза
является неинвазивной, низко-
дозовой методикой. Полученная
нами информация позволила су-
щественно дополнить результа-
ты обследования пациентов, по-
лученные при обследовании
в специализированном отделе-
нии орбитальной патологии
и данные стандартных МСКТ ор-
бит. МСКТ орбиты в стандарт-
ном режиме в аксиальной проек-
ции с последующим получением
мультипланарных и трехмерных
реконструкций позволяет оце-
нить все структуры глазницы:
костные стенки, глазное яблоко,
прямые мышцы глаза, зритель-
ный нерв и ретробульбарную
клетчатку глазницы, определить
наличие или отсутствие рестрик-
тивных изменений. Получены
данные, свидетельствующие о том,
что ФМСКТ позволяет не толь-
ко детализировать характер по-
вреждения и расположение окру-
жающих структур, но и оценить
движения и сократительную
функцию, а также более точно
определить механизм рестрик-

ции. ФМСКТ позволяет выбрать
оптимальную тактику лечения,
уточнить показания и объем хи-
рургического вмешательства при
деформациях орбиты. 
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Рис. 3. ФМСКТ орбит в корональной проекции (представлена серия изобра-
жений в динамическом режиме): а – фаза расслабления; б – фаза сокращения
нижней прямой мышцы. Вдавленный перелом нижней стенки правой орбиты.
Нижняя прямая мышца (1)  прилежит к месту перелома, фиксирована тяжа-
ми (2) к области перелома со снижением ее сократительной способности.  

ба
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Введение

Частота объемных образова-
ний больших слюнных желез до-
стигает 7% от всех заболеваний
челюстно-лицевой области, при
этом на злокачественные опухо-
ли приходится до 2% [1, 2]. Наи-
более часто поражаются околоуш-
ные слюнные железы (80–85%),

реже – поднижнечелюстные или
малые слюнные железы. Диагно-
стика объемных образований
больших слюнных желез пред-
ставляет трудности ввиду одно-
типности клинических и инст-
рументальных диагностических
признаков, в результате этого
частота ошибок в диагностике

Неконтрастная КТ в диагностике 
опухолей больших слюнных  желез
Кобликов В. В.1, Сапожкова Л. П. 1, Кондрашин С. А. 1, 
Быкова А. А.2

1ГБОУ ВПО Первый Московский государственный медицинский
университет им. И.М. Сеченова Минздравсоцразвития РФ; 
2ГБОУ ВПО Московский государственный 
медико-стоматологический университет им.Н.А.Семашко
Минздравсоцразвития РФ

Noncontrast computed tomography in the diagnosis 
of tumors of the major salivary glands 

Koblikov V. V.1, Sapozhkova L. P.1, Kondrashin S. A.1, Bykova A. A.2

1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, 
Ministry of Health and Social Development of the Russian Federation;
2 N.A. Semashko Moscow State University of Medicine and Dentistry,
Ministry of Health and Social Development of the Russian Federation

Неконтрастная компьютерная томография больших слюн-
ных желез была выполнена 127 пациентам. Выявлено 95 объ-
емных образований (88 внутрижелезистых и 7 внежелезис-
тых). Плеоморфные опухоли околоушных слюнных желез
представляли собой одиночные округлые образования повы-
шенной плотности (29,6±4,2 НU) с четкими,  ровными конту-
рами. Кисты слюнных желез характеризовались наличием
плотной капсулы, плотность содержимого кисты составила
8,0±2,0 НU. Липомы слюнных желез имели характерную томо-
графическую картину за счет наличия жировой ткани, плот-
ность липом составила -108,3±7,8 НU. Злокачественные
опухоли околоушных слюнных желез характеризовались
наличием гомогенных образований повышенной плотности
неправильной формы с нечеткими, неровными контурами.
Доброкачественные опухоли поднижнечелюстных слюнных
желез не имели четких границ,  отделяющих опухоль от желе-
зы, плотность опухоли соответствовала плотности паренхимы,
средний размер опухоли был 3,6±1,3 см,  отмечалось увеличе-
ние размеров железы по сравнению с противоположной сторо-
ной и смещение окружающих мягких тканей.

Злокачественные опухоли поднижнечелюстных слюнных
желез характеризовались наличием негомогенных образова-
ний пониженной плотности неправильной формы. Отмечали
увеличение околожелезистых лимфатических узлов. В диагно-
стике объемных поражений слюнных желез чувствительность
нативной КТ составила 97,6%, специфичность – 96,4%, точ-
ность – 97,6%.   

Non-contrast computed tomography (CT) of the major sali-
vary glands was made in 127 patients, which revealed 95 space-
occupying lesions (88 intraglandular and 7 extraglandular ones).
Pleomorphic tumors of the parotid glands are solitary, round,
high-density (29.6±4.2 НU) masses with well-defined, smooth
margins. Salivary cysts were characterized by the presence of a
dense capsule; the density of cyst contents was 8.0±2.0 НU.
Salivary lipomas had a characteristic tomographic pattern due to
the presence of adipose tissue; the lipoma density was -108.3±7.8
НU. Malignant parotid tumors were characterized by the pres-
ence of higher-density masses with irregular shapes and ill-
defined, indistinct margins. Benign submandibular gland tumors
had no well-defined margins that separated the tumor from the
gland; the density of a tumor matched that of the parenchyma; the
mean tumor size was 3.6±1.3 cm; there was an increase in the sizes
of the gland as compared to those of the contralateral gland, as
well as a displacement of the adjacent soft tissues. Malignant sub-
mandibular gland neoplasms tumors were characterized by the
presence of inhomogenous lower-density masses with irregular
shapes. Enlarged paraglandular lymph nodes were observed.
The sensitivity, specificity, and accuracy of native CT in diagnos-
ing space-occupying lesions of the salivary glands were 97.6, 96.4,
and 97.6%, respectively. 

Ключевые слова:
большие слюнные железы, опухоли
слюнных желез, КТ, доброкачественные
и злокачественные опухоли
Index terms:
major salivary glands, salivary gland
tumors, computed tomography, benign
and malignant tumors
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колеблется от 7,0 до 46,0% [1–4].
Целью данного исследования яв-
ляется совершенствование диа-
гностики опухолей больших
слюнных желез при проведении
неконтрастной компьютерной то-
мографии (КТ).

Материал и методы

Неконтрастная КТ для опре-
деления возможностей данного
метода была выполнена 127 па-
циентам с различными заболева-
ниями слюнных желез и сосед-
них анатомических структур. В ре-
зультате были выявлены объемные
образования больших слюнных
желез у 95 пациентов (69 жен-
щин и 26 мужчин) в возрасте от
16 до 75 лет (47,3±2,7 года). КТ
больших слюнных желез осущест-
влялась на сканерах “LigthSpeed”
(GE, США) и “Tomoscan LX”
(“Philips”, Германия) в аксиальной
проекции при времени сканиро-
вания 2,0–5,0 с, шаг сканирова-
ния составил 1,25–3,0 мм, тол-
щина среза 1,25–2,0 мм. Больных
исследовали в положении лежа
на спине. Оптимальным режи-
мом просмотра и регистрации то-
мограмм для максимальной де-
тализации структур слюнных
желез и окружающих тканей яв-
ляется мягкотканое окно со сле-
дующими параметрами: уровень
окна от 200 до 300 НU, ширина
окна 50 НU [1, 3]. При проведе-

нии анализа полученных резуль-
татов определяли наличие и раз-
меры объемного образования, его
характеристические параметры
(денситометрическая плотность,
края и границы), состояние непо-
раженной паренхимы, состояние
регионарных лимфоузлов.  

Результаты и обсуждение

Неконтрастная КТ выполне-
на 127 пациентам с подозрением
на объемное поражение слюнных
желез. Среди выявленных 95
объемных образований 88 распо-
лагались в слюнных железах
и 7 – вне желез. Внутрижелезис-
тые образования по локализации
распределились следующим об-
разом: новообразования около-
ушной слюнной железы (ОУЖ)
имели место в 67 (76,1%) на-
блюдениях, поднижнечелюстной
(ПНЧЖ) – у 16 (18,2%) паци-
ентов, подъязычной железы – у
5 (5,7%). По данным других ав-
торов [3–5], опухоли встреча-
лись в 73–84% случаев в ОУЖ,
в 7–12% – в ПНЧЖ, в 4–11% – в
подъязычных слюнных железах. 

По гистологическому строе-
нию среди  67 поражений ОУЖ
преобладали плеоморфные аде-
номы (46, в т.ч. 3 рецидива), так-
же было обнаружено 8 липом,
5 кист, 3 аденолимфомы, 2 адено-
кистозных карциномы, папилло-
ма, мукоэпидермоидная карци-

нома, лимфома. Среди 16 ново-
образований ПНЧЖ было 6 плео-
морфных аденом, 4 аденокис-
тозных карциномы, 3 липомы,
2 аденолимфомы, 1 кистозная
лимфангиома. В подъязычных
железах встретились 4 ранулы
и 1 аденокистозная карцинома.
Выявлено 9 злокачественных
опухолей: по 4 – в околоушных
и подъязычных и 1 – в подниж-
нечелюстных слюнных железах,
это составило 9,5% от всех объ-
емных образований больших
слюнных желез, что в целом со-
ответствует данным литературы
[1, 3, 4]. Внежелезистые образо-
вания в 2 наблюдениях были ли-
помами, также выявлены 2 лим-
фаденита, невринома поднижне-
челюстной области, невринома
блуждающего нерва и боковая
киста шеи. Среди больных с вы-
явленными объемными образо-
ваниями больших слюнных же-
лез 89 человек прооперированы
с морфологическим подтвержде-
нием, у 6 неоперированных паци-
ентов характер новообразований
верифицирован цитологически.

Плеоморфные опухоли ОУЖ
представляли собой одиночные
образования повышенной плот-
ности (29,6±4,2 НU) округлой
формы с четкими, ровными кон-
турами, средний размер опухоли
составил 2,9±0,9 см (рис. 1).
Плотность непораженной части

Рис. 1. КТ слюнных желез. Плеоморфная аденома глубокой доли правой околоушной слюнной железы:
а – аксиальная проекция: образование повышенной плотности с четкими контурами (*) расположено близко к кост-
ным структурам; б – коронарная проекция: образование повышенной плотности с четкими контурами, размером
2,7×2,4 см, расположено близко к костным структурам, не прорастая в них.

ба
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паренхимы составила 16,4±5,2 НU.
Однако в 3 случаях опухоли име-
ли равную плотность с паренхи-
мой, что особенно затрудняло
диагностику опухолей, располо-
женных в узких частях слюнных
желез (полюса). По мере увели-
чения размеров опухоли, более
3,0 см, она распространялась
в парафарингеальное простран-
ство, на томограммах с каудаль-
ным или краниальным наклоном
четко определялось соотношение
опухоли и окружающих тканей
(рис. 2). В 75,0% наблюдений
плеоморфные аденомы имели
негомогенный рисунок. В 90,0%
плеоморфных аденом имелись
хорошо определяемые и четкие
границы, однако почти в 10,0%
границы опухоли были нечетки-
ми. Подобные результаты приво-
дит ряд других авторов [1, 3, 5–7].
По нашим данным, плеоморф-
ные аденомы околоушных желез
в 93,5% случаев имели денсито-
метрическую плотность выше,
чем окружающая паренхима, что
легко позволило диагностиро-
вать наличие этих образований.
Поэтому, в отличие от ряда авто-
ров [3, 5], мы считаем, что при
диагностике плеоморфных аде-
ном нет необходимости в исполь-
зовании контрастного усиления. 

Компьютерно-томографичес-
кую картину близкого характера
создавали кисты слюнных желез.
При локализации в околоушной
железе отмечалось наличие утол-
щенной капсулы, плотность со-

держимого кисты (8,0±2,0 НU)
была выше плотности жидкости.
В кистах подъязычных желез
(ранулах) плотность содержимо-
го кисты приблизительно равня-
лась плотности жидкости, что со-
ответствует данным литературы
[1, 4]. Боковая киста шеи была
точно диагностирована только
при КТ с контрастным усиле-
нием (рис. 3) и последующей
реконструкцией изображения
в разных плоскостях.

Липомы слюнных желез вне
зависимости от локализации
имели характерную томографи-
ческую картину за счет наличия
жировой ткани, которая четко
дифференцируется на томограм-
мах из-за своей специфичной
плотности. По данным денсито-

метрии плотность липом соста-
вила –108,3±7,8 НU. Такую же
картину описывают другие авто-
ры [1, 2]: на томограммах липо-
мы представлены объемными об-
разованиями с плотностью от
–80,0 до –130,0 НU.

Злокачественные опухоли око-
лоушных слюнных желез харак-
теризовались наличием гомоген-
ных образований повышенной
плотности неправильной формы
с нечеткими, неровными конту-
рами. Они распространялись за
границу железы, в окружающие
структуры и в лимфатические уз-
лы. Подобных изменений томо-
графической картины мы не на-
блюдали при доброкачественных
образованиях этой локализации,
как и другие авторы [4]. 
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Рис. 2. КТ слюнных желез.
Опухоль (5,3×2,6 см) глу-
бокой доли правой около-
ушной железы, прорастаю-
щая в парафарингеальное
пространство: 
а – томограмма с крани-
альным наклоном гентри; 
б – томограмма с каудаль-
ным наклоном гентри.ба

Рис. 3. КТ поднижнечелюст-
ной области. Боковая киста
шеи справа – образование ок-
руглой формы пониженной
плотности с толстой капсу-
лой и контрастным усилени-
ем по периферии образова-
ния.
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Доброкачественные опухоли
поднижнечелюстных слюнных
желез, в отличие от образований
околоушных желез, не имели
четких границ, отделяющих опу-
холь от железы, плотность опу-
холи соответствовала плотности
паренхимы, средний размер опу-
холи был 3,6±1,3 см. При этом
отмечалось достоверное увели-
чение размеров железы по срав-
нению с противоположной сто-
роной и смещение окружающих
мягких тканей.

Злокачественные опухоли под-
нижнечелюстных слюнных желез
характеризовались наличием не-
гомогенных образований пони-
женной плотности неправильной
формы. Отмечали увеличение
околожелезистых лимфатичес-
ких узлов. Подобных изменений
томографической картины мы не
наблюдали при доброкачествен-
ных образованиях этой локали-
зации. При карциноме подниж-
нечелюстных желез плотность
опухоли была меньше плотности
паренхимы [5], в одном случае
она сочеталась с лимфоаденопа-
тией, в другом – имелись кальци-
фикаты в опухоли. Результаты
анализа компьютерно-томогра-
фической картины объемных
поражений слюнных желез пред-
ставлены в таблице.

В диагностике объемных по-
ражений слюнных желез чувст-

вительность нативной КТ соста-
вила 97,6%, специфичность –
96,4%, точность – 97,6%.

Выводы

Анализ обследования пациен-
тов с заболеваниями слюнных
желез показал, что неконтраст-
ная КТ обеспечивает достаточ-
ную полноту информации о но-
вообразованиях слюнных желез.
Показаниями для выполнения
КТ при объемных новообразова-
ниях слюнных желез и соседних
структур является решение сле-
дующих вопросов: определение
внутри- или внежелезистой ло-
кализации объемного образова-
ния, дифференциация доброка-
чественной или злокачественной
опухоли. Дифференциальная ди-
агностика доброкачественных и
злокачественных новообразова-
ний была возможна при наличии
нечетких границ и неровных кон-
туров, характерных для злокаче-
ственных опухолей. Точная гис-
тологическая характеристика при
КТ была возможна только для
липом и кистозных поражений
слюнных желез на основании ха-
рактерных значений денситомет-
рической плотности. При образо-
вании более 3,0 см в диаметре
(независимо от характера и лока-
лизации) необходимо использо-
вать нативную КТ для получения
точных данных о распростра-

ненности опухоли в окружающие
ткани. 
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Таблица  
КТ-признаки объемных образований больших слюнных желез

Параметры образования

Плотность, M±m (НU) 29,6±4,2 41,2±5,7 –108,3±7,8 8,2±3,2 22,4±2,7 35,2±4,8
Плотность паренхимы, M±m (НU) 16,4±5,2 41,2±5,7 8,3±5,3 14,1±2,9 6,5±3,2 12,7±4,3
Структура

однородная 21(44,4) 5 12(91,7) 9 – 2
неоднородная 25(55,6) 1 1(8,3) 1 5 7

Контуры
ровные 43(93,3) 1 13(100,0) 10 5 2
неровные 3(6,7) 5 – – – 7

Границы
четкие 43(93,3) 1 13(100,0) 10 5 2
нечеткие 3(6,7) 5 – – – 7

Размеры, M±m (см) 2,9±0,9 3,6±1,3 4,2±0,8 4,1±1,1 3,2±1,2 3,8±1,4

* 8 – ОУЖ, 3 – ПНЧЖ, 2 образования внежелезистых; ** 5 – ОУЖ, 4 – ранулы, 1 – внежелезистое; *** 3 – ОУЖ, 
2 – ПНЧЖ;  ****  4 – ПНЧЖ, 4 – ОУЖ и 1 – подъязычная железа.

ОУЖ (46) ПНЧЖ (6)

Липома
(13*)

Киста
(10**)

Плеоморфная аденома

Заболевание, n(%)
Адено-

лимфома
(5***)

Злокачествен-
ные опухоли

(9****)
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Реваскуляризация миокарда
является одним из наиболее
эффективных методов лечения
больных с различными формами
ишемической болезни сердца
(ИБС) [1, 2]. Однако вопрос
о необходимости реконструкции
окклюзированной коронарной ар-
терии в настоящее время нельзя
считать окончательно решенным.
Несмотря на огромный интерес
к этой проблеме, в литературе
имеются крайне противоречивые
сведения, касающиеся эффек-
тивности факторов, определяю-
щих успешность процедуры и от-
даленных результатов чрескож-
ного коронарного вмешательства
(ЧКВ) у больных с хроничес-
кими окклюзиями [3]. Долгое
время проведение чрескожной
транслюминальной коронарной
ангиопластики (ЧТКА) хрониче-
ской коронарной окклюзии было

связано с относительно низким
уровнем успеха [4], поэтому час-
то при выявлении окклюзирую-
щих поражений коронарного рус-
ла предпочтение отдавалось аор-
токоронарному шунтированию.
Улучшение первичных результа-
тов было связано с использова-
нием коронарного стентирова-
ния [5], которое на сегодняшний
день можно рассматривать как
метод выбора в силу достоверно
меньшего числа осложнений
в ближайшем и отдаленном пе-
риодах после процедуры [6]. 

В настоящее время стенты
с лекарственным покрытием ак-
тивно используются при лечении
пациентов с хроническими ок-
клюзиями коронарных артерий.
В то же время данные о клини-
ческой эффективности эндовас-
кулярного лечения такого рода
противоречивы и требуют все-

стороннего исследования. Для
того чтобы оценить клиничес-
кую целесообразность реканали-
зации и имплантации покрытых
стентов при окклюзирующем по-
ражении, необходима комплекс-
ная оценка отдаленных результа-
тов по нескольким клиническим
параметрам, что недостаточно ос-
вещено в современных исследо-
ваниях.

Целью настоящей работы
явилось изучение клинической
эффективности стентов с лекар-
ственным покрытием в лечении
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Отдаленные результаты реканализации 
хронических окклюзий у больных ИБС
Масленников М. А., Руденко Б. А., Савченко А. П., Карпов Ю. А.
ФГБУ Российский кардиологический научно-производственный
комплекс Минздравсоцразвития РФ, г. Москва

Long-term results of chronic occlusion recanalization 
in patients with coronary heart disease 

Maslennikov M. A., Rudenko B. A., Savchenko A. P., Karpov Yu. A. 

Russian Cardiology Research-and-Practical Complex, Ministry 
of Health and Social Development of the Russian Federation, Moscow 

Целью исследования явилась оценка отдаленных резуль-
татов реканализации хронических окклюзий коронарных ар-
терий с использованием стентов с лекарственным покрытием
у больных ИБС. В исследование включены 585 пациентов
с однососудистым окклюзирующим поражением одной из
трех магистральных коронарных артерий (TIMI 0, давность
окклюзии ≥ 3 мес): 321 – с успешной реканализацией хрони-
ческой окклюзии и последующей имплантацией стентов с ле-
карственным покрытием и 264 – с медикаментозным лечением
(группа контроля). Изучались непосредственные и отдален-
ные результаты клинической эффективности реканализации.
Средний период наблюдения составил 1095±36 дней, повтор-
ное обследование проводилось через 1, 2 и 3 года.

Непосредственный успех реканализации хронических ок-
клюзий коронарных артерий составил 84,9% (321 из 378 паци-
ентов). Результаты 3-летнего наблюдения показали эффек-
тивность и целесообразность эндоваскулярной реканализации
хронических окклюзий: у больных с инвазивной тактикой ле-
чения  достоверно реже наблюдались симптомы стенокардии,
сердечной недостаточности, была выше толерантность к фи-
зической нагрузке, потребность в приеме антиангинальной
терапии, лучше – отдаленный прогноз. 

The study was undertaken to assess the long-term results of
recanalization of chronically occluded coronary arteries, by
applying drug-eluting stents to patients with coronary heart dis-
ease. The study enrolled 585 patients with one-vessel occlusive
lesion of one of three great coronary arteries (TIMI 0; occlusion
duration, ≥ 3 months): 321 patients who underwent successful
recanalization of chronic occlusion and further implantation of
drug-eluting stents and 264 patients who received drug therapy (a
control group). The short- and long-term results of recanalization
were investigated. The follow-up averaged 1095±36 days; reex-
aminations were made after 1, 2, and 3 years. 

The direct success rate of recanalization of chronically
occluded coronary arteries was 84.9% (321/378). The results of a
3-year follow-up showed the efficiency and expediency of
endovascular recanalization of chronic occlusions: the invasively
treated patients had the symptoms of angina pectoris and heart
failure significantly less frequently, showed higher exercise 
tolerance and a less need for antianginal therapy, and had a better
long-term prognosis. 

Ключевые слова: ИБС, стент,
окклюзия коронарной артерии,
реканализация, отдаленная
выживаемость
Index terms: coronary heart disease,
stent, coronary artery occlusion, 
recanalization, long-term prognosis
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больных с различными клиниче-
скими характеристиками и раз-
личными типами морфологии
хронических окклюзий коронар-
ных артерий непосредственно
после процедуры и в отдаленном
периоде. 

Материал и методы

В исследование включены
585 больных ИБС со стабильной
стенокардией напряжения и/или
признаками ишемии миокарда,
с наличием однососудистого ок-
клюзирующего поражения коро-
нарного русла. Этим пациентам
выполнена попытка реканализа-
ции хронической окклюзии ко-
ронарных артерий с последую-
щей имплантацией в участок ок-
клюзии стентов с лекарственным
покрытием. Были обследованы
458 (78,3%) мужчин и 127
(21,7%) женщин. Средний возраст
больных составил 61,7±15 лет.
Стенокардия I ФК наблюда-
лась у 62 (10,6%), стенокардия
II ФК – у 187 (32,1%), стенокар-
дия III ФК – у 202 (34,5%), без-
болевая ишемия – у 134 (22,8%)
пациентов. Перенесенный ин-
фаркт миокарда (ИМ) в анамне-
зе без образования патологичес-
кого зубца Q выявлен у 380
(64,9%) больных, ИМ с образо-
ванием зубца Q – у 187 (32,0%);
у 18 (3,1%) больных данных о пе-
ренесенном ИМ получено не бы-
ло. Из сопутствующих заболева-
ний артериальная гипертензия
выявлена у 465 (79,5%) паци-
ентов, мультифокальный атеро-
склероз других артериальных
бассейнов (брахиоцефальных
артерий, артерий нижних ко-
нечностей) – у 141 (24,1%). По-
чечная недостаточность, крите-
риями которой являлись уровень
креатинина и скорость клубоч-
ковой фильтрации (СКФ менее
60 мл/мин/1,73 м2 в течение 3
и более месяцев с признаками
повреждения почек или без них)
наблюдалась у 35 (5,9%) пациен-
тов. В группу сравнения входи-
ли 57 пациентов с безуспешной
реканализацией и 207 пациентов,
которым эндоваскулярное ле-
чение не было проведено. Груп-
пы не различались по клини-
ческим показателям. Средний
период наблюдения составил
1095±36 дней. 

Эндоваскулярное лечение про-
водилось с применением стан-
дартной техники стентирования
и назначением антиагрегантной
терапии до и после процедуры по
схеме. Отдаленные ангиографи-
ческие результаты были просле-
жены у 260 пациентов. В течение
3-летнего периода наблюдения
146 (45,5%) пациентам в группе
инвазивного лечения, 114 (43,1%)
в группе медикаментозного лече-
ния была выполнена коронаро-
ангиография (КАГ). Произво-
дился автоматический количест-
венный анализ ангиограмм.

Статистический анализ мате-
риала проведен с использовани-
ем программного пакета SPSS,
версия 11.5. Сравнительный ана-
лиз групп больных выполнен с
использованием t-критерия Стью-
дента для количественных приз-
наков. Для анализа качественных
признаков в исследуемых груп-
пах использован непараметриче-
ский критерий χ2 и точный кри-
терий Фишера. При сравнении
групп пациентов по количеству
перенесенных осложнений был
применен анализ выживаемости
методом Каплана– Мейера.

Результаты

Окклюзия КА имела срок
давности менее 1 года у 72,4
и 70,6% больных в группах с ин-
вазивным и медикаментозным
лечением соответственно. Ок-
клюзия ПНА наблюдалась у 174
и 109, окклюзия ОА – 75 и 50, ок-
клюзия ПКА – 149 и 103 пациен-
тов в группах инвазивной и ме-
дикаментозной тактики лечения.

Протяженность окклюзии бо-
лее 20 мм отмечалась у 49 (12,3%)
пациентов в группе инвазивного
и 34 (13%) – медикаментозного
лечения. Отсутствие культи со-
суда наблюдалось соответствен-
но у 179 (45%) и 109 (41,6%).

Процедуре реканализации и
стентирования подвергнуты 398
окклюзированных сегментов КА.
Эндоваскулярное лечение прово-
дилось с использованием стентов
с лекарственным покрытием
Cypher (активное вещество – си-
ролимус) и стентов с лекарствен-
ным покрытием Xience (актив-
ное вещество – эверолимус). Им-
плантирован 671 стент. Средняя
длина стентированного сегмента

составила 23,74±8,9 мм, среднее
количество стентов на одного
пациента – 2,1.

Первичный ангиографичес-
кий успех составил 84,9%. Без-
успешность вмешательства в 45
(11,9%) случаях была обусловле-
на невозможностью проведения
через окклюзированный сегмент
коронарного проводника, в 7
(1,9%) – баллонного катетера,
в 3 (0,8%) – стента; неполное рас-
правление стента наблюдалось
в 2 (0,6%) случаях. Окклюзия
боковой ветви имела место в 5
(1,3%) случаях. 

Сопоставление результа-
тов наблюдения через год после
лечения в группах с консерва-
тивной и инвазивной тактикой 
лечения. Летальный исход от
сердечно-сосудистых причин
в течение первого года имел мес-
то у 3 (1,1%) больных в группе
консервативной тактики и у 1
(0,3%) в группе имплантации
стентов. Развитие ИМ с зубцом
Q наблюдалось у 2 (0,7%) паци-
ентов в группе с консервативной
и у 2 (0,6%) – в группе с инвазив-
ной тактикой. Развитие ИМ без
зубца Q наблюдалось у 1 (0,3%)
и у 2 (0,7%) пациентов соответст-
венно. Появление симптомов
стенокардии отмечено у 11 (4,1%)
больных в группе консерватив-
ной и у 1 (0,3%) больного в груп-
пе с инвазивной тактикой. Про-
грессирование сердечной недо-
статочности отмечено у 4 (1,4%)
больных в группе с консерватив-
ной тактикой лечения (таблица 1).

Через год от начала наблюде-
ния у больных с консервативной
тактикой лечения необходимость
в приеме нитратов была досто-
верно выше.

Сопоставление результа-
тов наблюдения через 2 года
в группах с консервативной и
инвазивной тактикой лечения.
В течение второго года наблюде-
ния в группе с консервативной
тактикой лечения умерли 3
(1,1%) больных, Q-образующий
ИМ развился у 4 (1,5%), ИМ без
зубца Q – у 5 (1,9%) пациентов,
симптомы стенокардии отмече-
ны у 16 (6,1%) больных. 

В группе с инвазивной такти-
кой лечения в течение второго
года наблюдения умерли 5 (1,5%)
больных, ИМ с зубцом Q развил-
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ся у 3 (0,9%), ИМ без зубца Q –
у 3 (0,9%) пациентов, рецидив
симптомов стенокардии отмечен
у 2 (0,6%) больных (табл. 2). 

Сопоставление результа-
тов наблюдения через 3 года
в группах с консервативной
и инвазивной тактикой лече-
ния. В течение третьего года
наблюдения в группе с консер-
вативной тактикой умерли 7
(2,7%) больных, Q-образующий
ИМ развился у 4 (1,5%), ИМ без
зубца Q – у 7 (2,7%) пациентов,
симптомы стенокардии отмече-
ны у 37 (14,0%) больных. 

В группе с инвазивной такти-
кой лечения в течение второго
года наблюдения умерли 4 (1,2%)
больных, ИМ с зубцом Q развил-
ся у 3 (0,9%), ИМ без зубца Q –
у 4 (1,2%) пациентов, рецидив
симптомов стенокардии отмечен
у 8 (2,4%) больных (табл. 3). 

Медикаментозная терапия,
проводимая в исследуемых груп-
пах через 3 года после начала
лечения, представлена в таб-
лице 4.

При анализе кривых выжива-
емости без развития коронарных
событий (симптомы стенокар-
дии + ИМ + коронарная смерть)
выявлены достоверные различия
между исследуемыми группами
уже к концу второго года наблю-
дения (рис. 1).

К концу трехлетнего периода
наблюдения у больных с консер-
вативной тактикой лечения по-
требность в приеме нитратов
была более высокой по сравне-
нию с группой, в которой про-
водилась реканализация хрони-
ческой окклюзии. Через три года
после проведенного лечения па-
циентам в исследуемых груп-
пах была проведена ВЭМ-проба.
В группе с консервативной так-
тикой положительный результат
ВЭМ-пробы наблюдался у 140
(76,5%) пациентов. У 15 (8,2%)
пациентов проба не доведена до
диагностических критериев, у 28
(15,3%) больных результат про-
бы был отрицательным. В группе
с инвазивной тактикой лечения
положительный результат про-
бы наблюдался у 63 (21,4%) па-
циентов, отрицательный – у 174
(59,2%), проба не доведена до ди-
агностических критериев у 57
(19,3%) больных. Основные па-

раметры (время, мощность на-
грузки) были достоверно выше
в группе с инвазивной тактикой
лечения.

По данным КАГ, выполнен-
ной через один, два и три года
после реканализации хроничес-
кой окклюзии с имплантацией
стентов, рестеноз в стентирован-
ных сегментах в первый год на-
блюдения составил 2,3%, во вто-
рой и третий – 2,9%, прогресси-
рование атеросклероза в других
сегментах составило 5,2, 8,7 и 28%
соответственно.
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Таблица 1
Результаты клинического наблюдения 

в исследуемых группах через 1 год 

Характер повреждения

Смерть 1 (0,3%) 1 (0,3%) > 0,05
ИМ с зубцом Q 2 (0,6%) 2 (0,7%) > 0,05
ИМ без зубца Q 1 (0,3%) 2 (0,7%) > 0,05
Возобновление стенокардии 1 (0,3%) 11 (4,1%) < 0,05
Хроническая сердечная 
недостаточность 0 4 (1,4%) > 0,05

рИнвазивное
лечение (n=321)

Консервативное
лечение (n=264)

Таблица 2
Результаты клинического наблюдения 

в исследуемых группах через 2 года 

Характер повреждения

Смерть 5 (1,5%) 3 (1,1%) > 0,05
ИМ с зубцом Q 3 (0,9%) 4 (1,5%) > 0,05
ИМ без зубца Q 3 (0,9%) 5 (1,9%) > 0,05
Возобновление стенокардии 2 (0,6%) 16 (6,1%) < 0,05
Хроническая сердечная 
недостаточность 0 14 (5,3%) < 0,05

рИнвазивное
лечение (n= 321)

Консервативное
лечение (n=264)

Таблица 3
Результаты клинического наблюдения 

в исследуемых группах через 3 года 

Характер повреждения

Смерть 4 (1,2%) 7 (2,7%) > 0,05
ИМ с зубцом Q 3 (0,9%) 4 (1,5%) > 0,05
ИМ без зубца Q 4 (1,2%) 7 (2,7%) > 0,05
Возобновление стенокардии 8 (2,4%) 37 (14%) < 0,05
Хроническая сердечная 
недостаточность 1 (0,3%) 18 (6,8%) < 0,05

рИнвазивное
лечение (n=321)

Консервативное
лечение (n=264)

Таблица 4
Медикаментозная терапия через 3 года наблюдения 

в группах с различными тактиками лечения

Характер повреждения

Аспирин 261 (81,3%) 223 (84,4%) > 0,05
Гиполипидемические препараты 248 (77,3%) 186 (70,4%) > 0,05
Ингибиторы АПФ 231 (71,9%) 208 (78,7%) > 0,05
Антагонисты кальция 199 (61,9%) 184 (69,7%) > 0,05
Нитраты 72 (22,4%) 207 (78,4%) < 0,05
β-блокаторы 266 (82,8%) 218 (82,5%) > 0,05

рИнвазивная
тактика (n = 321)

Консервативная
тактика (n=264)

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0

p=0,01

0 6 12 18 24 30 36

Группа с инвазивной тактикой

Группа с консервативной тактикой

Рис. 1. Сравнение кривых выживае-
мости без коронарных событий в ис-
следуемых группах за трехлетний
период наблюдения.

Время
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Обсуждение
Отдаленные результаты все-

гда были наиболее строгим пока-
зателем эффективности того или
иного метода лечения в медици-
не. Только после их оценки мож-
но судить о клинических пер-
спективах, а также о месте и роли
новых методик в лечении раз-
личных патологий.

В нашей работе мы провели
анализ клинического состояния
больных после реканализации
хронических окклюзий с исполь-
зованием покрытых стентов, ис-
пользуя в качестве контрольной
группу пациентов с консерватив-
ной тактикой лечения. По про-
шествии года после вмешатель-
ства больные с реканализацией
окклюзии имели достоверно
меньшую частоту рецидивов сте-
нокардии, разница по этому по-
казателю увеличивалась к 3-му
году наблюдения. Частота разви-
тия Q-образующего ИМ у боль-
ных с имплантацией стентов
с лекарственным покрытием на
протяжении всего периода на-
блюдения не отличалась от та-
ковой у больных с медикаментоз-
ной тактикой. Поэтому вряд ли
можно говорить о каком-либо
существенном влиянии поздних
тромботических осложнений на
отдаленный прогноз. 

Необходимо отметить, что це-
лый ряд проведенных за послед-
нее время исследований свиде-
тельствует, что проблема позд-
них тромботических осложнений
после лекарственного стентиро-
вания действительно требует
пристального внимания. В не-
которых работах было показано,
что риск позднего тромбоза по-
крытых стентов сохраняется на
стабильном уровне в течение
нескольких лет после вмешатель-
ства. Высокая тромбогенность ра-
памицин-покрытых стентов оп-
ределяется несколькими состав-
ляющими – нерастворяющийся
полимер, высокая антипролифе-
ративная активность лекарствен-
ного препарата (подавление эпи-
тализации), выраженная воспа-
лительная реакция со стороны
сосудистой стенки. 

Дальнейшее накопление опы-
та доказало, что длительное (не
менее одного года) использова-
ние комбинированной антиагре-

гантной терапии и, самое глав-
ное, грамотная техника имплан-
тации стента в подавляющем
большинстве случаев предотвра-
щают развитие поздних тромбо-
тических осложнений. Так, пол-
ное расправление эндопротеза,
полное прилегание металличес-
ких ребер стента к стенкам со-
суда, позиционирование стента
в русло с хорошим кровотоком –
гарантия проходимости стента
в отдаленном периоде. Как пра-
вило, отдаленные тромботичес-
кие осложнения при безупреч-
ной имплантации происходят на
фоне самостоятельного прекра-
щения больным приема антиаг-
регантной терапии либо при на-
личии осложняющих факторов
(почечная недостаточность, низ-
кая фракция выброса). Необхо-
димо отметить, что во многих
работах не отмечено достоверной
статистической разницы между
годичной частотой позднего
тромбоза покрытых и непокры-
тых стентов. В нашем исследо-
вании мы также не получили
убедительных клинических до-
казательств поздних тромбозов
стентов. 

В группе пациентов с консер-
вативной тактикой к концу трех-
летнего периода наблюдения
имела место большая по сравне-
нию с инвазивной группой час-
тота развития острого коронар-
ного синдрома без зубца Q. Раз-
ница не являлась статистически
достоверной, тем не менее этот
показатель, наряду с большей ча-
стотой рецидивов стенокардии
в консервативной группе, отра-
зился на показателях выживае-
мости. В группе консервативной
тактики выживаемость без ко-
ронарных событий к концу трех-
летнего периода наблюдения
была достоверно ниже аналогич-
ного показателя в инвазивной
группе. 

Необходимо отметить, что по-
казатель отдаленной выживаемо-
сти после реканализации хрони-
ческих окклюзий – один из остро
обсуждаемых вопросов в кардио-
логии. Для получения наших
собственных достоверных ре-
зультатов необходим более дли-
тельный срок наблюдения.  

Благодаря бурному развитию
эндоваскулярных технологий

и увеличению количества лечеб-
ных инвазивных процедур за
10 лет был накоплен значитель-
ный клинический опыт в облас-
ти реканализации хронических
окклюзий. Сформулированная
концепция необходимости река-
нализации окклюзии и досто-
верное улучшение отдаленного
прогноза нашли подтверждение
в крупном исследовании Suero
и соавт. (2003 г.), в котором про-
анализирован 20-летний опыт
наблюдения более 2 тыс. пациен-
тов с попыткой реканализации
хронической окклюзии [7]. Не-
смотря на ретроспективность ис-
следования, принцип группиров-
ки пациентов для наблюдения
можно считать своеобразной
рандомизацией, поскольку инва-
зивная группа включала больных
с реканализированной артерией,
а консервативная группа была
составлена из больных с неудав-
шейся попыткой реканализации
окклюзии. При анализе отдален-
ных наблюдений и оценке выжи-
ваемости методом Каплана–Мей-
ера достоверно лучшая выживае-
мость выявлена к десятому году
наблюдения у больных с успеш-
ной реканализацией. В 2005 г.
Американской ассоциацией серд-
ца был разработан и опубликован
так называемый согласительный
документ, в котором признава-
лась целесообразность реканали-
зации хронических окклюзий
вне зависимости от клинических
показателей (наличие признаков
ишемии, перенесенный ИМ,
фракция выброса и т. д.) [8].
Основные положения были ос-
нованы на анализе отдаленных
наблюдений (более 10 лет) 2000
пациентов с успешной реканали-
зацией хронической окклюзии
и имплантацией стентов с лекар-
ственным покрытием. К 10-лет-
нему периоду наблюдения разни-
ца в выживаемости между груп-
пой с успешной реканализацией
и группой с медикаментозной те-
рапией составила 13 % (p<0,005). 

В 2006 г. в Нью-Йорке на еже-
годном саммите по эндоваскуляр-
ному лечению хронических окклю-
зий был представлен отдельный
анализ отдаленной выживаемос-
ти больных с окклюзией перед-
ней нисходящей артерии. Через
10 лет после эндоваскулярного
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лечения летальность в группе
больных с успешной реканализа-
цией артерии была на 20% ниже
по сравнению с группой без ин-
вазивного лечения. 

В нашем исследовании мы
проанализировали отдаленные
результаты инвазивного лечения
хронических окклюзий в зависи-
мости от исходных клинических
и морфологических характерис-
тик. Наличие сахарного диабета,
возраст пациентов старше 65 лет
в обеих группах сопровождались
неблагоприятными отдаленными
результатами. Эти клинические
факторы способствовали как
прогрессированию атеросклеро-
за в обеих группах, так и разви-
тию рестеноза в стентированных
сегментах. В группе консерва-
тивной тактики был выявлен до-
полнительный фактор, отрица-
тельно влияющий на отдаленный
прогноз, – поражение передней
нисходящей артерии. У больных
в этой группе поражение перед-
ней нисходящей артерии способ-
ствовало более частому возник-
новению симптомов сердечной
недостаточности, что представ-
ляется вполне закономерным,
поскольку в этом случае страдает
значительная часть миокарда.
Полученные результаты делают
логичным заключение о необхо-
димости попыток реканализации
во всех случаях поражения пе-
редней нисходящей артерии. 

Необходимо отметить, что
в группе с успешной реканализа-
цией ни один из морфологичес-
ких факторов не влиял отрица-
тельно на отдаленный прогноз.
Стенты с лекарственным покры-
тием обладали одинаково стой-
ким клиническим эффектом при
их имплантации в протяженные
поражения, сосуды малого диа-
метра и др., а частота развития
рестеноза стента не зависела от
морфологических особенностей
поражения.

Тем не менее отдельные мор-
фологические особенности пора-
жения (кальциноз, устьевое по-
ражение, давность окклюзии
больше года) существенно сни-
жают вероятность непосредст-
венного успеха реканализации.
При наличии факторов риска не-
благоприятного прогноза в отда-

ленном периоде (сахарный диа-
бет, поражение передней нисхо-
дящей артерии) и низкой вероят-
ности технического успеха боль-
ные с хроническими окклюзиями
могут быть подходящими канди-
датами для других видов ревас-
куляризации. 

Выводы

Современные технологии
и накопленный практический
опыт обеспечивают высокую эф-
фективность эндоваскулярного
лечения хронических окклю-
зий – частота успешных рекана-
лизаций составляет более 80%.
Применение стентов с лекарст-
венным покрытием обеспечивает
высокую надежность лечения
в отдаленном периоде: частота
рецидивов стенокардии в группе
стентирования через год состав-
ляет 0,3%, через два года – 0,6%,
через 3 года – 2,4%, что досто-
верно ниже аналогичного показа-
теля в консервативной группе
(p< 0,05). Частота развития ос-
новных коронарных осложнений
(летальность, ИМ, рецидив сте-
нокардии) по прошествии трех-
летнего периода наблюдения бы-
ла достоверно ниже в группе
стентирования. 

Проведение эндоваскулярной
реканализации хронической ок-
клюзии с применением лекарст-
венного стентирования досто-
верно снижает потребность
в приеме антиангинальных пре-
паратов, повышает толерант-
ность к физической нагрузке
и снижает риск прогрессирова-
ния недостаточности кровообра-
щения: частота развития симпто-
мов недостаточности в группе
стентирования (0,3%) достовер-
но ниже аналогичного показа-
теля в консервативной группе
(6,8%).

Фактором риска развития не-
достаточности кровообращения
в группе с медикаментозной те-
рапией является поражение пе-
редней нисходящей артерии.
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Хирургическое лечение пато-
логии аортального клапана (АК)
является актуальной и важной
проблемой современной меди-
цины.

Смертность от сердечно-сосу-
дистых заболеваний в индустри-
ально развитых странах мира
занимает лидирующее место.
Распространённость клапанных
поражений в популяции велика,
и уровень остаётся стабильно вы-
соким (рис. 1) [1]. 

Традиционно для протезиро-
вания аортального клапана ис-
пользуются хирургические ме-
тоды, которые и на настоящий
момент остаются «золотым стан-
дартом» [2]. Проведение подоб-
ных операций доступно лишь
в высокоспециализированных
современных хирургических кли-
никах, обладающих высокотех-
нологичным оборудованием и
квалифицированным персона-
лом. Несмотря на прогресс со-

временной медицины, число
тяжёлых осложнений после про-
ведения подобных реконструк-

Мультиспиральная компьютерная томография 
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Multislice spiral computed tomography in the planning 
of transcatheter aortic valve replacement  
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Хирургическое лечение патологии аортального клапана
(АК) является актуальной и важной проблемой современной
медицины. Распространённость клапанных поражений в по-
пуляции велика, и уровень остаётся стабильно высоким. 

В связи с наличием большого числа пациентов, которым
невозможно проведение открытого хирургического вмеша-
тельства на АК, в последнее время активно совершенствуют-
ся альтернативные гибридные методики лечения.  

Проведение МСКТ до транскатетерного протезирования
АК является обязательным, т.к по результатам проведенного
обследования определяются возможность проведения гиб-
ридного лечения и тип доступа – трансфеморальный или
трансапикальный. МСКТ предоставляет необходимые дан-
ные для определения размеров и типов протезов АК.

Использование современных систем 320–640-спираль-
ных томографов еще больше укрепит МСКТ как метод выбо-
ра в обследовании пациентов перед транскатетерным проте-
зированием АК.

Surgical treatment for aortic valve (AV) pathology is an
urgent and important problem of modern medicine. The preva-
lence of valve disease is great and remains steadily high in the
population.

Due to a large number of patients who cannot undergo open
AV surgery, alternative hybrid treatments are recently being
actively improved. 

Multislice spiral computed tomography (MSCT) is manda-
tory prior to transcatheter AV replacement as the examination
results determine if a hybrid treatment can be performed and
the access is transfemoral or transapical. MSCT provides the
data necessary to determine the sizes and types of AV prosthe-
ses. 

The application of the current systems of 320–640 spiral
tomographs will further improve MSCT as the method of choice
in examining patients before transcatheter AV replacement. 

Ключевые слова:
МСКТ, транскатетерное
протезирование аортального
клапана, гибридные технологии 
в хирургии
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тивных операций на АК остаётся
высоким [3, 4].

В связи с наличием большого
числа пациентов, которым невоз-
можно проведение открытого
хирургического вмешательства
на АК из-за возрастных ограни-
чений и сопутствующей патоло-
гии, а также высокого риска как
интра- так и послеоперационных
осложнений, в последнее время
активно возрастает интерес и
меняются подходы к развитию
и совершенствованию альтерна-
тивных гибридных хирургичес-
ких методик лечения данной па-
тологии.

На настоящий момент актив-
но развиваются и совершенству-
ются такие направления гибрид-
ных хирургических технологий,
как транскатетерное протезиро-
вание аортального клапана транс-
феморальным и трансапикаль-
ным доступами [5–7].

Появление новых современ-
ных гибридных подходов к лече-
нию патологии АК делает акту-

альным широкое использование
новых неинвазивных методов лу-
чевой диагностики, позволяю-
щих быстро и достоверно оце-
нить состояние аорты и аорталь-
ного клапана, спланировать тип
доступа, а в постоперационном
периоде – адекватно оценить ре-
зультаты гибридного или хирур-
гического вмешательства. 

Мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) яв-
ляется одним из признанных ме-
тодов неинвазиввной лучевой
диагностики сердечно-сосудис-
тых заболеваний. Этот метод
уникален возможностью получе-
ния при одном исследовании ин-
формации о морфологии сердца,
включая состояние клапанного
аппарата и коронарного русла.
Также возможна детальная визу-
ализация аорты на всём протя-
жении – проведение панаорто-
графии. 

Традиционно для целей визу-
ализации аорты и коронарных
артерий использовали интервен-

ционную рентгеновскую ангио-
графию, которая и теперь остает-
ся «золотым стандартом» диаг-
ностики атеросклеротического
поражения коронарного русла,
однако практически не применя-
ется при проведении диагности-
ческой аортографии. За послед-
ние 20 лет, благодаря совер-
шенствованию методов лучевой
диагностики, появилась возмож-
ность получения изображений
коронарных артерий и аорты на
всём протяжении неинвазивны-
ми методами, прежде всего с по-
мощью МСКТ [8]. Появилась
методика МСКТ-ангиографии,
которую используют для оценки
состояния коронарных артерий,
морфологии сердца, в диагнос-
тике заболеваний аорты [9, 10].
МСКТ-ангиографию в настоя-
щее время повсеместно исполь-
зуют в клинической практике
в диагностических целях. Также
МСКТ-ангиография использует-
ся при планировании гибридных
хирургических вмешательств на
АК, однако число данных иссле-
дований в нашей стране ограни-
чено из-за малого количества са-
мих гибридных вмешательств.  

Учитывая ежегодно увеличи-
вающееся число операций по
транскатетерному протезирова-
нию АК, выполняемых во всем
мире (рис. 2) [11, 12], потреб-
ность в точном и неинвазивном
определении групп пациентов
с наличием показаний для гиб-
ридного лечения и контроле ре-
зультатов лечения велика. 

Всем вышеописанным требо-
ваниям в полной мере соответст-
вует метод МСКТ, который на
настоящий момент является
ключевым в обследовании паци-
ентов перед транскатетерным
протезированием АК. Без выпол-
нения МСКТ-ангиографии про-
ведение гибридного лечения за-
болеваний АК невозможно. 

Существуют показатели, ко-
торые в обязательном порядке
оцениваются при проведении
МСКТ-ангиографии аорты и ис-
следовании сердца. Обычно оце-
ниваются такие показатели, как
размеры аорты, наличие и протя-
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Рис. 1. Распространённость клапанных поражений в популяции [1]. 
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жённость аневризмы, наличие
расслоения стенки аорты, диаметр
аорты по кровотоку и толщи-
на тромботических наложений,
характер отхождения сосудов от
аорты, степень кальциноза ство-
рок АК, размеры фиброзного
кольца АК, расположение устьев
коронарных артерий относитель-
но кольца АК. Так как все иссле-
дования грудной аорты у паци-
ентов перед транскатетерным
протезированием аортального
клапана проводятся с кардиосин-
хронизацией, обязательно оце-
ниваются состояние просвета ко-
ронарных артерий, морфология
миокарда ЛЖ, несомненно воз-
можна оценка сопутствующей
патологии со стороны паренхи-
матозных органов и костно-сус-
тавной системы.

При оценке результатов транс-
катетерного протезирования аор-
тального клапана МСКТ исполь-
зуется реже, чем при планирова-
нии гибридного вмешательства, –
обычно для диагностики ослож-
нений, связанных с установкой
протеза АК, таких как дисло-
кация протеза выше или ниже
места протезирования, неполная
расправленность протеза, а также
для ранней диагностики таких
постоперационных осложнений,
как расслаивающая аневризма
аорты, медиастинит, перикардит,
воспалительные изменения лег-
ких, тромбоэмболия легочной
артерии.

Первая транскатетерная им-
плантация биопротеза в аорталь-
ную позицию была выполнена
в 2002 г. [6].

Перед проведением транска-
тетерной имплантации протеза
АК кроме выполнения стандарт-
ного предоперационного обсле-
дования, проведения интервен-
ционной коронароангиографии
и эхокардиографии (ЭхоКГ)
в обязательном порядке прово-
дится МСКТ-ангиография груд-
ной аорты и сердца c кардио-
синхронизацией (первым эта-
пом) и МСКТ-ангиография
брюшной аорты и подвздошно-
бедренных сегментов (вторым
этапом).

Обычно используется следу-
ющий протокол проведения
МСКТ сердца и грудной аорты
с использованием 64–640-спи-
ральных компьютерных томогра-
фов.

Положение пациента – лёжа
на спине.

Направление исследования –
от головы к ногам.

Томограмма – фронтальная.
При исследовании грудной

аорты необходима кардиосин-
хронизация (желательно исполь-
зовать ретроспективную кардио-
синхронизацию для возможнос-
ти выполнения реконструкций
в различные фазы сердечного
цикла).

Объём исследования – от
уровня устьев сосудов дуги аор-
ты до основания сердца.

Режим проведения томогра-
фии – спиральный.

Фазы исследования – натив-
ная, артериальная.

Толщина томографического
среза – 0,5–0,625 мм. 

Внутривенное контрастиро-
вание – болюсное введение кон-
трастного препарата со скоро-
стью 4,5–6,0 мл/с. 

Объём контрастного препара-
та для МСКТ-64–100 мл, МСКТ-
320–640 – 60–70 мл.

Задержка дыхания – на глу-
бине вдоха или выдоха.  

При МСКТ-аортографии брю-
шного отдела и ангиографии
подвздошно-бедренных сегмен-
тов необходимость в кардиосин-
хронизации отсутствует, объём
исследования – от уровня диа-
фрагмы до проксимальных сег-
ментов ПБА.

Объём контрастного препара-
та составляет 70–100 мл.

Для обработки изображений
обычно используют многоплоско-
стные реконструкции (MPR) по
ходу коронарных артерий и для
визуализации фиброзного кольца
аортального клапана. Возможно
применение проекций макси-
мальной интенсивности (MIP).
Для наглядности получаемой ин-
формации используется методика
построения объёмных изображе-
ний – объёмный рендеринг.

Проведение МСКТ-аортогра-
фии и МСКТ сердца является
обязательным для определения
как возможности транскатетер-
ной имплантации протеза АК,
так и определения доступа: транс-
феморального или трансапи-
кального.

На настоящий момент разра-
ботаны критерии отбора пациен-
тов для проведения транскате-
терной имплантации протеза АК
по данным МСКТ: 

1. Кальцинированный аорталь-
ный стеноз.

2. Площадь устья аорты 0,8 см2

или менее.
3. Расстояние от уровня коль-

ца АК до устьев коронарных ар-
терий не менее 10 мм.

4. Диаметр кольца АК менее
18 мм и более 25 мм (как допол-
нение метода трансторакальной
ЭхоКГ).

5. Для трансфеморального до-
ступа – диаметр общей под-
вздошной артерии (ОПА) не ме-
нее 8 мм, диаметр наружной под-
вздошной артерии (НПА) не
менее 8 мм, диаметр общей бед-
ренной артерии (ОБА) не менее
7,5 мм.

Поскольку трансфемораль-
ный доступ является приоритет-
ным, проведение МСКТ как
грудной, так и брюшной аорты
является необходимым для всех
пациентов (рис. 3–8). В случае
несоблюдения критерия 5 выби-
рается трансапикальный доступ. 

Разработаны критерии ис-
ключения пациентов для прове-
дения транскатетерной имплан-
тации протеза АК по данным
МСКТ: 

1. Неклапанный аортальный
стеноз.

2. Врожденный аортальный
стеноз, двустворчатый АК.

3. Некальцинированный аор-
тальный стеноз.

4. Расстояние от кольца АК
до устьев коронарных артерий
менее 1,0 см (не для всех типов
протезов).

5. Кальцинат больших разме-
ров в основании левой или пра-
вой коронарной створки (угроза
смещения кальцината со сдавле-
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нием устья коронарной артерии
при раздувании баллона).

6. Наличие внутрисердечных
новообразований, тромбов или
вегетаций.

7. Гипертрофическая кардио-
миопатия.

8. Биопротез в митральной
позиции.

9. Выраженные атеромы под-
вздошных и бедренных артерий
(нестабильные бляшки).

10. Выраженный кинкинг
подвздошных и бедренных арте-
рий.

11. Двустороннее подвздош-
но-бедренное шунтирование.

МСКТ позволяет чётко ви-
зуализировать анатомические
особенности и тяжёлую сопут-
ствующую патологию при ис-
ключении пациентов для транс-
катерного протезирования АК
(рис. 9–13).

С января по декабрь 2010 г.
в отделе томографии Инсти-
тута клинической кардиологии
им. А.Л. Мясникова РКНПК бы-
ли проведены МСКТ-исследова-
ния сердца, брюшной аорты
и подвздошно-бедренных сег-
ментов 30 пациентам с высоким
хирургическим риском, которым
планировалась транскатетерная
имплантация протеза аортально-
го клапана.

По данным МСКТ 8 пациен-
тов были исключены в связи
с низким отхождением устьев
коронарных артерий и несоот-
ветствием размеров корня аорты
размерам протеза АК.

Рис. 3. МСКТ. Многоплоскостная
реконструкция. Выраженный каль-
циноз створок АК.

Рис. 4. МСКТ. Многоплоскостная
реконструкция. Измерение фиброз-
ного кольца АК.

Рис. 5. МСКТ. Многоплоскостная
реконструкция. Определение рас-
стояния от кольца АК до устья ЛКА.

Рис. 6. МСКТ. Многоплоскостная
реконструкция. Определение рас-
стояния от кольца АК до устья ПКА.

Рис. 7. МСКТ. Многоплоскостная
реконструкция. Определение разме-
ров корня аорты.

Рис. 8. МСКТ. Объёмный рендеринг. Определение размеров ОБА, НПА,
ОПА. Определение стенотических изменений подвздошно-бедренного сег-
мента и брюшной аорты. Отсутствие патологической извитости артерий.
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По данным МСКТ у 14 паци-
ентов имелись показания к ис-
пользованию трансфеморального
доступа, у 8 пациентов в связи
с наличием стенотических изме-
нений или патологической из-
витости подвздошно-бедренных
сегментов определялись показа-
ния к применению трансапи-
кального доступа.

По результатам полного кли-
нического и инструментального
обследования, включая МСКТ,
в отделе сердечно-сосудистой
хирургии Института клиничес-
кой кардиологии им А.Л. Мясни-
кова РКНПК в период с февраля
по декабрь 2010 г. были выполне-

ны 22 процедуры транскатетер-
ной имплантации АК. Средний
возраст пациентов составил
78 ± 3 года. У всех пациентов
имелся стеноз устья аорты тяжё-
лой степени. По данным ЭхоКГ
средний градиент систолическо-
го давления на АК до операции
составлял 76,3±22,5 мм рт. ст.
Все больные имели III–IV функ-
циональный класс недостаточ-
ности кровообращения (НК) по
NYHA. Риск традиционного хи-
рургического вмешательства по
EuroSCORE > 20%, STS > 10%.

Интраоперационная леталь-
ность: 1 пациент скончался
при явлениях острой сердеч-

ной недостаточности. 1 пациент
погиб на четвёртые сутки от
острой сердечной недостаточ-
ности. У 20 пациентов ослож-
нений не было, средний гра-
диент давления на протезе
аортального клапана после опе-
рации составил 9,6±5,5 мм рт. ст.
(p < 0,00001). 

Таким образом, данные ре-
зультаты свидетельствуют, что
транскатетерная имплантация
протезов аортального клапана
является реальной альтернати-
вой хирургической коррекции
аортального стеноза у пациентов
с высоким риском операции на
открытом сердце. 

Рис. 9. МСКТ. Многоплоскостная
реконструкция. Критерий исключе-
ния – низкое отхождение устья ПКА
от коронарного синуса.

Рис. 10. МСКТ. Многоплоскостная
реконструкция. Критерий исключе-
ния – низкое отхождение устья ЛКА
от коронарного синуса.

Рис. 11. МСКТ. Объёмный ренде-
ринг. Критерий исключения – выра-
женная патологическая извитость
(кинкинг) ОПА справа и слева.

Рис. 12. МСКТ. Объёмный рендеринг. Критерий исключения – гемодинами-
чески значимые стенотические изменения ОПА справа и слева.

Рис. 13. МСКТ. Многоплоскостная
реконструкция. Измерение кольца
аортального клапана. Тромбоэмбо-
лия в систему нижнедолевой ветви
левой лёгочной артерии.
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Проведение МСКТ до транс-
катетерной имплантации аор-
тального клапана является обя-
зательным, т.к по результатам
проведенного обследования оп-
ределяется возможность прове-
дения гибридного лечения и тип
доступа – трансфеморальный
или трансапикальный. МСКТ
предоставляет необходимые дан-
ные для определения размеров
и типов протезов аортального
клапана.
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Введение

После острой окклюзии коро-
нарной артерии повреждение ми-
окарда распространяется от суб-
эндокарда к субэпикарду. В про-
центном соотношении толщина
эндокарда составляет 58% толщи-
ны стенки левого желудочка (ЛЖ),
толщина среднего слоя миокар-

да – 25% и толщина субэпикар-
диального слоя – 17% [1]. Раз-
мер острого инфаркта миокарда
(ОИМ) и фракция выброса (ФВ)
являются важными предиктора-
ми, определяющими прогноз ин-
фаркта миокарда [2]. Однако ФВ
может иметь нормальные зна-
чения в случаях, когда наряду

Сравнение мультиспиральной компьютерной
томографии и стресс-эхокардиографии 
в оценке жизнеспособности миокарда 
у больных с острым инфарктом миокарда 
Веселова Т.Н., Шитов В.Н., Влодзяновский В.В., 
Меркулова И.Н., Яровая Е.Б., Терновой С.К., Руда М.Я.

ФГБУ Российский кардиологический научно-производственный
комплекс Минздравсоцразвития РФ, г. Москва 

Comparison of multislice spiral computed tomography 
and stress echocardiography in the evaluation 

of myocardial viability in patients 
with acute myocardial infarction

Veselova T.N., Shitov V.N., Vlodzyanovsky V.V., 
Merkulova I.N., Yarovaya E.B., Ternovoy S.K., Ruda M.Ya. 

Russian Cardiology Research-and-Production Complex, Ministry of
Health and Social Development of the Russian Federation, Moscow

Цель данной работы заключалась в сравнительном анализе
данных 64-спиральной компьютерной томографии (МСКТ-64)
и стресс-эхокардиографии с введением малых доз добутамина
(стресс-ЭхоКГ) в диагностике жизнеспособного миокарда
у больных с острым инфарктом миокарда (ОИМ).

В исследование включены 49 больных ОИМ. МСКТ-64
с контрастным усилением и стресс-ЭхоКГ с введением малых
доз добутамина выполнялись всем больным в ранние сроки
ОИМ. Анализ на жизнеспособный миокард проводился по 780
сегментам левого желудочка (ЛЖ). Данные отсроченной
МСКТ и стресс-ЭхоКГ совпали в 759 сегментах (97,3%),
не совпали в 21 сегменте (2,7%), коэффициент каппа Коэна со-
ставил 0,88.  В работе введен индекс  пораженных сегментов
(индекс ПС), который является интегральным показателем ко-
личества сегментов с дефектом перфузии и нежизнеспособных
сегментов,  определенных  методом МСКТ.  Была выявлена
статистически значимая связь индекса ПС с индексом асинер-
гии (r = 0,91, p = 0,000) и с фракцией выброса ЛЖ (r = -0,75,
p=0,000).  Результаты нашего предварительного исследования
показали, что МСКТ-64 является информативным методом
для оценки жизнеспособности сердечной мышцы, признаки
перфузионных и структурных нарушений миокарда могут слу-
жить предикторами снижения сократительной функции ЛЖ. 

The purpose of the investigation was to analyze the data of 
64-multislice spiral computed tomography (MSCT-64) versus
those of low-dose dobutamine echocardiography (stress
EchoCG) used to diagnose the viable myocardium in patients with
acute myocardial infarction (AMI). 

The investigation enrolled 49 patients with AIM. Contrast-
enhanced MSCT-64 and low-dose dubutamine stress EchoCG
were performed in patients in the early periods of AMI. The viable
myocardium was examined in 780 segments of the left ventricle
(LV). The data of delayed MSCT and stress EchoCG agreed in
759 (97.3%) segments, did not in 21 (2.7%) segments; Cohen’s
kappa coefficient was 0.88. The affected segment index (As
index) was introduced into the investigation, which is an integral
indicator of the number of segments with perfusion defect 
and nonviable segments detected by MSCT. There was a statisti-
cally significant correlation of the As index with the asynergy
index (r = 0.91; p = 0.000) and LV ejection fraction (r = -0.75; 
p = 0.000). Our previous study has demonstrated that MSCT-64
is an informative method to evaluate myocardial viability; the
signs of myocardial perfusion and structural derangements can
serve as predictors of diminished LV contractility. 

Ключевые слова:
МСКТ, инфаркт миокарда, 
дефект перфузии, отсроченное
контрастирование, жизнеспособный
миокард, стресс-эхокардиография
Index terms: multislice spiral computed
tomography, myocardial infarction, 
perfusion defect, delayed contrast
enhancement, viable myocardium, 
stress echocardiography

05_134_Veselov  21/11/11  15:42  Page 24



Вестник рентгенологии и радиологии № 4, 2011 25

с акинезией инфарктной зоны ре-
гистрируется компенсаторная ги-
перкинезия соседних сегментов.

Отличить «оглушенный» и не-
жизнеспособный миокард – одна
из основных задач, решение ко-
торой позволяет оценить прогноз
ОИМ и планировать тактику лече-
ния. В исследованиях по изуче-
нию жизнеспособности миокарда
методом однофотонной эмисси-
онной компьютерной томографии
(ОФЭКТ) было показано, что
в зоне инфаркта может присутст-
вовать около 40% «оглушенного»
миокарда [3]. Идентификация
«оглушенного» миокарда играет
решающую роль в принятии ре-
шения о реваскуляризации, ког-
да после успешного тромболи-
зиса остается гемодинамически
значимое сужение просвета ин-
фарктзависимой артерии. 

Метод ОФЭКТ с таллием об-
ладает достаточно высокой чув-
ствительностью для выявления
жизнеспособного миокарда, но
специфичность не превышает
60%. Специфичность эхокардио-
графии (ЭхоКГ) с добутамино-
вой пробой выше – от 83 до 86%
[4], однако этот метод опасно
применять в случаях выражен-
ной дисфункции ЛЖ, крити-
ческого проксимального стеноза
и у больных с постинфарктной
сердечной недостаточностью и же-
лудочковой аритмией. На сего-
дняшний день магнитно-резо-
нансная томография (МРТ), вы-
полненная в отсроченный период
после введения контрастного
препарата, является методом вы-
бора для оценки нежизнеспособ-
ного миокарда [5], и совсем не-
давно метод МСКТ с внутривен-
ным контрастированием показал
сопоставимые с МРТ результа-
ты. Отсроченное контрастирова-
ние зоны инфаркта миокарда по
данным МСКТ, выполненной
в первые часы после ИМ, статис-
тически значимо коррелирует
с зоной нежизнеспособного мио-
карда по данным гистоморфоме-
трического анализа [6]. В других
исследованиях было показано,
что резидуальный дефект перфу-
зии с зоной субэпикардиального

контрастирования по данным
МСКТ, выполненной в ранние
сроки ОИМ, также является
предиктором нежизнеспособного
миокарда по данным ОФЭКТ,
выполненной спустя 6 недель [7].

Поскольку МСКТ более быс-
трый метод, чем МРТ, позволяю-
щий проводить исследование
больным в экстренном режиме,
мы хотели оценить информатив-
ность КТ с 64 рядами детекторов
(МСКТ-64), сравнив результаты
МСКТ-64 с ЭхоКГ с добутами-
новой пробой как наиболее часто
применяемой в клинике методи-
кой для выявления жизнеспособ-
ного миокарда.

Материал и методы

В исследование были включе-
ны 49 пациентов (43 мужчины
и 6 женщин) в возрасте от 40 до
70 лет (средний возраст составил
55,4±10,1 года), поступивших в от-
деление неотложной кардиоло-
гии в период с 2009 по 2010 год.
Критериями включения были:
острая продолжительная боль
в грудной клетке с элевацией сег-
мента ST на ЭКГ и повышение
уровня кардиоспецифических
ферментов и тропонина. Крите-
рии исключения – инфаркт мио-
карда в анамнезе, острая почеч-
ная недостаточность с уровнем
креатинина выше 200 ммоль/л.
МСКТ-64 была выполнена всем
пациентам, включенным в иссле-
дование, через 3–4 дня от разви-
тия острого коронарного синдро-
ма (ОКС). Данные МСКТ срав-
нивались с данными ЭхоКГ
в покое и на фоне введения малых
доз добутамина, проведенной на
6–8 сутки от развития ОКС.

МСКТ выполнялась на томо-
графе с 64 рядами детекторов
(Aquilion 64, Toshiba, Япония)
в артериальную и венозную фазы
контрастирования. Средняя луче-
вая нагрузка составила 19 мЗв.
Контрастный препарат (опти-
рей-350 или омнипак-350) в дозе
120–150 мл (1,5 мл на кг веса па-
циента) вводился внутривенно
со скоростью 5 мл/с автоматиче-
ским шприцем. Артериальная
фаза исследования выполнялась

при достижении пика контрасти-
рования крови в аорте, кото-
рый определялся автоматически.
Венозная фаза исследования
проводилась через 6 мин после
окончания артериальной фазы
без дополнительного введения
контрастного препарата. Изобра-
жения толщиной 2 мм были ре-
конструированы из «сырых»
данных в среднюю фазу сердеч-
ного цикла. Реконструкции по-
перечных срезов были выполне-
ны по короткой и длинной осям
с получением стандартных двух-
и четырехкамерных изображе-
ний сердца. Для оценки миокар-
да ЛЖ использовалась 16-сег-
ментная модель ЛЖ Американ-
ского общества эхокардиографии
[8]. Дефект контрастирования ми-
окарда в артериальную фазу (де-
фект перфузии) определялся ви-
зуально и расценивался как транс-
муральный, если он составлял
более 50% толщины миокарда,
и как субэндокардиальльный, ес-
ли его толщина не превышала 50%
толщины миокарда (рис. 1,  а ). 

В венозную фазу оценивались
остаточный дефект перфузии
и отсроченное контрастное уси-
ление миокарда.

Жизнеспособными считались
сегменты с отсутствием отсро-
ченного контрастного усиления,
а также сегменты с субэндокар-
диальным резидуальным дефек-
том перфузии (рис. 1,  б).

Нежизнеспособными счита-
лись сегменты с отсроченным
контрастным усилением при на-
личии или отсутствии резидуаль-
ного дефекта перфузии (рис. 2).

Качество всех исследований
было высокое, что позволило оце-
нить степень контрастирования сер-
дечной мышцы у всех пациентов.

Эхокардиография. Всем па-
циентам, включенным в исследо-
вание, за сутки до проведения
ЭхоКГ отменялась терапия бета-
блокаторами. ЭхоКГ выполня-
лась на ультразвуковом аппарате
Vivid 7 Dimension (General Elect-
ric, США). В соответствии с клас-
сификацией Американского об-
щества эхокардиографии, со-
кратимость 16 сегментов ЛЖ
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оценивалась по четырехбалль-
ной шкале: 1 – норма, 2 – гипоки-
нез, 3 – акинез, 4 – дискинез. Ин-
декс асинергии вычислялся как
сумма баллов, деленная на общее
количество сегментов. Общая со-
кратимость ЛЖ оценивалась по
величине фракции выброса ЛЖ.

Стресс-ЭхоКГ выполнялась бо-
льным с сегментами акинеза ЛЖ
в покое, начальная доза добута-
мина составляла 5 мкг/кг/мин,
с дальнейшим увеличением дозы

на 2,5 мкг/кг/мин. При этом при-
рост частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС) от исходной состав-
лял не более 15 ударов в минуту
во избежание ишемии миокарда.
Миокард считался жизнеспособ-
ным в сегментах ЛЖ с нормаль-
ной или сниженной сократимос-
тью (гипокинез) в покое, а также
в сегментах с акинезом, если ре-
гистрировалось улучшение со-
кратимости при введении малых
доз добутамина. 

Статистический анализ 

Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась с исполь-
зованием пакета статистических
программ STATISTICA 8.0. Для
непрерывных величин приведено
среднее и стандартное отклоне-
ние. Гипотезы о типе распределе-
ния исследуемых показателей
проверялись с использованием
критериев Шапиро–Вилка. Для
сравнения плотности миокарда
в здоровых и поврежденных

Рис. 1. МСКТ в артериальную и отсроченную фазы контрастирования. На томограмме больного Н. в артериальную
фазу (а) определяется субэндокардиальный дефект перфузии миокарда передней локализации (стрелка). В отсрочен-
ную фазу (б) у того же больного отсроченного контрастирования в зоне дефекта не определяется (стрелка), по данным
стресс-ЭхоКГ регистрируется жизнеспособный миокард. 

ба

Рис. 2. МСКТ в отсроченную фазу контрастирования. На томограмме больного К. (а) зона трансмурального отсро-
ченного контрастирования миокарда задней стенки ЛЖ (стрелка) соответствует зоне нежизнеспособного миокарда
по данным стресс-ЭхоКГ. На томограмме больного Л. (б) зона трансмурального отсроченного контрастирования
миокарда передней стенки ЛЖ (стрелка) с резидуальным дефектом перфузии (короткая стрелка) соответствует зоне
нежизнеспособного миокарда по данным стресс-ЭхоКГ. 

ба
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сегментах использовался t-кри-
терий Стьюдента для равных
дисперсий. Для анализа таблиц
сопряженности 2×2 применялся
двусторонний точный критерий
Фишера. Для изучения взаимо-
связи переменных применялся
регрессионный анализ. Для оцен-
ки линейной зависимости между
абсолютными значениями пере-
менных приводился коэффици-
ент корреляции Пирсона. Если
распределение хотя бы одного из
сравниваемых показателей от-
клонялось от нормального, то
в этом случае приводился коэф-
фициент корреляции Спирмена.
Проверяемая гипотеза отклоня-
лась при уровне значимости
p < 0,05. Для оценки согласия
качественных результатов двух
независимых методов исследо-
вания рассчитывался индекс
согласия результатов – индекс
каппа Коэна.

Результаты

Артериальная фаза МСКТ.
Так как у каждого из 49 пациен-
тов анализировались 16 сегмен-
тов, то всего было исследовано
784 сегмента.

В артериальную фазу иссле-
дования трансмуральный дефект
перфузии миокарда определялся
в 145 сегментах (18,5 %), субэн-
докардиальный дефект перфу-
зии – в 74 сегментах (9,4 %), в ос-
тальных 565 сегментах (72,1 %)
миокард имел нормальное кон-
трастное усиление. Средняя
плотность миокарда в зоне де-
фекта составила 38,9±12,1 еди-
ниц Хаунсфилда (HU), плот-
ность здорового миокарда –
115,5±15,9 HU (уровень значи-
мости p=0,000).

Отсроченная фаза МСКТ.
При повторном проведении
МСКТ в отсроченную фазу у од-
ного пациента выявлены арте-
факты от электродов ЭКГ в четы-
рех сегментах (в двух сегментах
с трансмуральным дефектом пер-
фузии и в двух сегментах с суб-
эндокардиальным дефектом пер-
фузии), поэтому мы исключили
эти сегменты из анализа на жиз-
неспособный миокард. Следова-

тельно, в этот анализ были вклю-
чены 780 сегментов: нормальное
контрастное усиление определя-
лось в 565 сегментах, субэндо-
кардиальный резидуальный де-
фект перфузии без отсроченного
контрастирования – в 100 сег-
ментах, отсроченное контрасти-
рование – в 115 сегментах. В от-
сроченную фазу средняя плот-
ность миокарда c нормальным
контрастированием составила
65,1±9,9 HU, плотность миокар-
да в зоне резидуального дефекта
составила 33,8±6,7 HU, плот-
ность миокарда в зоне отсрочен-
ного контрастирования состави-
ла 148,7±8,0 HU (уровень значи-
мости p=0,000).

Сравнение данных МСКТ
в артериальную и отсрочен-
ную фазы. В сегментах с транс-
муральным дефектом перфузии
(n = 143) признаки жизнеспо-
собного миокарда определялись
в 32 случаях (22,4%), признаки
нежизнеспособного миокарда –
в 111 (77,6%). В сегментах с суб-
эндокардиальным дефектом пер-
фузии (n=72) признаки жизне-
способного миокарда определя-
лись в 68 случаях (94,4%),
признаки нежизнеспособного мио-
карда – в 4 (5,6%). С помощью
двустороннего точного критерия
Фишера (уровень значимости
p=0,000) была отвергнута гипо-
теза об отсутствии связи между
глубиной дефекта перфузии и
жизнеспособностью миокарда.
Таким образом, чем глубже де-
фект перфузии миокарда, тем
выше вероятность его нежизне-
способности. 

ЭхоКГ и стресс-ЭхоКГ с вве-
дением малых доз добутамина.
ЭхоКГ в покое и на фоне введе-
ния малых доз добутамина вы-
полнена 49 пациентам, всего про-
анализировано 784 сегмента. По
данным ЭхоКГ в покое у всех па-
циентов регистрировались при-
знаки нарушения локальной со-
кратимости миокарда ЛЖ. В 148
сегментах регистрировался аки-
нез, в 80 сегментах – гипокинез,
в 556 сегментах – нормокинез,
средняя фракция выброса ЛЖ
составила 49,3 ± 9,4 % (от 32  до

70 %), индекс асинергии соста-
вил 1,47 ± 0,26. Индекс асинер-
гии статистически значимо кор-
релировал с фракцией выброса
(r= –0,72, p=0,000). 

Сравнительный анализ дан-
ных МСКТ-64 в отсроченную
фазу и стресс-ЭхоКГ с введе-
нием малых доз добутамина.
У одного пациента при проведе-
нии отсроченной МСКТ отмеча-
лись артефакты от электродов
ЭКГ в четырех сегментах (13 –
16), поэтому эти сегменты ис-
ключены из анализа нежизнеспо-
собности.

При оценке сегментов с нор-
мальным контрастным усилени-
ем (n=565) данные отсроченной
МСКТ и стресс-ЭхоКГ совпали
в 561 случае: в 545 регистриро-
вался нормокинез, в 13 сегмен-
тах – гипокинез, в 3 сегментах
отмечалось улучшение сократи-
мости. Различия наблюдались в 4
сегментах, – по данным МСКТ
в этих сегментах определялось
нормальное контрастирование
в раннюю и отсроченную фазы,
по данным стресс-ЭхоКГ регист-
рировался акинез как в покое,
так и на фоне введения малых
доз добутамина. 

При анализе сегментов с де-
фектом перфузии (n=215) сов-
падение данных отсроченной
МСКТ и стресс-ЭхоКГ было вы-
явлено в 198 случаях: в 100 сег-
ментах с отсроченным контрас-
тированием не регистрировался
прирост сократимости по дан-
ным стресс-ЭхоКГ; в 98 сегмен-
тах без отсроченного контрасти-
рования отмечалось улучшение
сократимости (n=31) либо реги-
стрировался гипо- (n=65) или
нормокинез (n=2) как в покое,
так и на фоне введения малых
доз добутамина. 

Результаты отсроченной
МСКТ и стресс-ЭхоКГ различа-
лись в 17 сегментах. В 15 сегмен-
тах с отсроченным контрастиро-
ванием отмечалось улучшение
сократимости (n=4) либо регис-
трировался гипокинез (n=2) или
нормокинез (n=9). В 2 сегментах
без отсроченного контрастиро-
вания акинез регистрировался
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в покое и на фоне введения ма-
лых доз добутамина. 

Таким образом, данные отсро-
ченной МСКТ и стресс-ЭхоКГ
по выявлению жизнеспособного
миокарда совпали в 759 случаях
(97,3%), не совпали в 21 случае
(2,7%), коэффициент каппа Коэ-
на равен 0,875. 

Сравнительная оценка сте-
пени поражения миокарда ЛЖ
по данным МСКТ и нарушения
сократительной функции ЛЖ.
Сегменты с признаками ИМ, вы-
явленные по данным КТ (сег-
менты с дефектом перфузии), мо-
гут быть жизнеспособными или
нежизнеспособными. Логично
предположить, что сократитель-
ная функция миокарда ухудша-
ется как с ростом количества сег-
ментов с дефектом перфузии, так
и с ростом количества нежизне-
способных сегментов среди них.
В связи с этим мы ввели новый
интегральный индекс, характе-
ризующий степень поражения
миокарда по данным КТ в арте-
риальную и отсроченную фазы
как сумму сегментов с дефектом
перфузии и сегментов с призна-
ками нежизнеспособности, – ин-
декс пораженных сегментов (ин-
декс ПС). Отсюда следует, что
вклад в значение этого индекса
каждого сегмента с дефектом
перфузии и признаком нежизне-
способности будет в два раза вы-
ше, чем вклад сегмента с дефек-
том перфузии и отсутствием
признака нежизнеспособности. 

Была выявлена статистичес-
ки значимая связь между ранга-
ми индекса ПС и индекса асинер-
гии (коэффициент корреляции
Спирмена составил 0,91, p=0,000),
а также между рангами индекса
ПС и фракции выброса ЛЖ (ко-
эффициент корреляции Спирме-
на равен –0,75, p=0,000). 

Кроме того, на рисунках 3 и 4
представлена зависимость абсо-
лютных значений индекса аси-
нергии и фракции выброса ЛЖ
от абсолютных значений индек-
са ПС вместе с соответствую-
щим уравнением линии регрес-
сии и коэффициентом корреля-
ции Пирсона.

Обсуждение

Диагностика ОИМ и оценка
жизнеспособности миокарда
по данным МСКТ. Первые экс-
периментальные работы по при-
менению КТ в оценке размера
и локализации зоны ИМ появи-
лись в конце 70-х годов прошло-
го века. Интерес к этой проблеме
существенно повысился с появ-
лением на рынке томографов но-
вого поколения – МСКТ с 4 и бо-
лее рядами детекторов. Впервые

в экспериментальной работе
U. Hoffmann и соавт. [9] было
показано, что размер дефекта
контрастирования миокарда по
данным МСКТ статистически
значимо коррелирует с размером
инфаркта по данным гистомор-
фологического анализа. Также
в зоне дефекта определялось
выраженное снижение кровото-
ка вследствие микроциркуля-
торной обструкции – синдром
«no reflow». В настоящее время

Рис. 4. Зависимость фракции выброса ЛЖ от индекса поврежденных сегмен-
тов по данным МСКТ.

Индекс асинергии=1,1258+,05064 ×Индекс ПС
r=0,89, p=0,000
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Рис. 3. Зависимость индекса асинергии от индекса поврежденных сегментов
по данным МСКТ.
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опубликовано большое количе-
ство клинических исследований,
демонстрирующих высокую ин-
формативность МСКТ в опреде-
лении локализации и размера
ИМ по сравнению с данными
ОФЭКТ, МРТ и ПЭТ [5,7,10].
В то же время крайне мало иссле-
дований, посвященных сравне-
нию морфологических и функ-
циональных нарушений сердеч-
ной мышцы у больных ОИМ. 

В представленной работе мы
впервые ввели новый интеграль-
ный индекс пораженных сегмен-
тов для оценки степени повреж-
дения миокарда по данным
МСКТ. В результате сравнитель-
ного анализа мы выявили статис-
тически достоверную связь меж-
ду степенью поражения миокар-
да и нарушением локальной
и общей сократимости миокарда
ЛЖ. Наши данные согласуются
с результатами аналогичного ис-
следования M. Habis и соавт.
[11], в котором была найдена ста-
тистически значимая корреля-
ция между количеством нежиз-
неспособных сегментов по дан-
ным МСКТ, выполненной в
ранние сроки ИМ, и ФВ, рассчи-
танной в течение последующего
месяца. 

В сравнительном исследова-
нии A. Mahnken и соавт. [12], про-
веденном 28 пациентам с ОИМ,
было показано, что МСКТ, вы-
полненная в отсроченную фазу
контрастирования, является столь
же надежным методом для оцен-
ки жизнеспособности миокарда,
как и МРТ. Йодсодержащие
рентгеноконтрастные препараты
по аналогии с гадолинием (кото-
рый используется в МРТ) про-
никают только в поврежденные
миоциты, когда нарушена це-
лостность клеточных мембран.
Поскольку внутриклеточная жид-
кость составляет 75 % миокарди-
ального объема, то это способст-
вует увеличению распределения
контрастного препарата в по-
врежденных миоцитах. Диффу-
зия контрастного препарата
внутрь клетки и его «вымыва-
ние» происходят пассивно и, сле-
довательно, медленно, что также

способствует отсроченному кон-
трастированию поврежденного
миокарда. Несмотря на то, что
йодистые рентгеноконтрастные
средства и гадолиний имеют раз-
ную молекулярную структуру,
кинетика отсроченного распре-
деления у них схожая, что было
продемонстрировано в ОИМ-ин-
дуцированных эксперименталь-
ных исследованиях [5]. 

Анализ данных МСКТ в арте-
риальную и венозную фазы по-
казал, что в сегментах с трансму-
ральным дефектом перфузии чаще
регистрируются признаки не-
жизнеспособного миокарда (в 111
из 143 сегментов – 77,6%), чем
в сегментах с субэндокардиаль-
ным дефектом (в 4 из 72 сегмен-
тов, 5,6%), то есть мы выявили
статистически значимую связь
между глубиной дефекта перфу-
зии и жизнеспособностью мио-
карда. 

Сравнение отсроченной
МСКТ и стресс-ЭхоКГ с введе-
нием малых доз добутамина.
Мы ожидали, что посегментный
анализ данных МСКТ будет про-
веден по аналогии с сегмента-
цией ЛЖ по 4-м стандартным
осям, применяемым в ЭхоКГ.
В то же время мы не могли ис-
ключить, что условность границ
соседних сегментов ЛЖ может
привести в ряде случаев к несо-
впадениям данных двух методов. 

Кроме возможных проекци-
онных погрешностей могут быть
и другие причины различий по-
казателей МСКТ и ЭхоКГ. Мы
выявили наличие резерва сокра-
тимости в 13 % сегментов (15 из
115) с признаками нежизнеспо-
собного миокарда, что согласует-
ся с результатами сравнительно-
го исследования данных МРТ
и стресс-ЭхоКГ [13]. Так как есть
предположения о том, что МР-
контрастные и рентгеноконтра-
стные средства частично диф-
фундируют в отечные сегменты,
окружающие зону истинного
инфаркта, то нельзя исключить,
что трансмуральное отсрочен-
ное контрастирование сегментов
с резервом сократимости может
быть обусловлено наличием об-

ширной зоны отека при наличии
жизнеспособного миокарда. 

С другой стороны, мы не мо-
жем исключить тот факт, что
ЭхоКГ с добутаминовой пробой
не во всех случаях выявляет ис-
тинный резерв сократимости (от-
рицательная прогностическая цен-
ность по данным стресс-ЭхоКГ
находится в диапазоне от 80 до
93%) [14], что также может быть
причиной несоответствия дан-
ных двух методов. В нашем ис-
следовании в 6 сегментах ЛЖ
без зоны отсроченного контрас-
тирования регистрировался аки-
нез в покое и при проведении
стресс-ЭхоКГ. Возможно, в этих
случаях доза добутамина оказа-
лась недостаточной для стимуля-
ции сократимости «оглушенно-
го» миокарда. 

Кроме этих редких несоответ-
ствий, в остальных случаях дан-
ные МСКТ совпали с данными
стресс-ЭхоКГ.

Заключение

Наше исследование показало,
что существует прямая зависи-
мость между глубиной дефекта
перфузии миокарда и признака-
ми его нежизнеспособности по
данным МСКТ, что еще раз под-
тверждает тактику экстренного
восстановления кровотока в бас-
сейне инфарктсвязанной арте-
рии. 

Сравнительный анализ данных
отсроченной МСКТ и стресс-
ЭхоКГ выявил высокую сопоста-
вимость этих методов в опреде-
лении жизнеспособного миокар-
да. Основываясь на полученных
данных, мы с достаточной сте-
пенью достоверности можем кон-
статировать наличие жизнеспо-
собного миокарда в тех сегмен-
тах ЛЖ, в которых отсутствует
отсроченное контрастирование.
С другой стороны, при наличии
отсроченного контрастирования
мы рекомендуем проведение
ЭхоКГ с введением добутамина,
так как в нашем исследовании
13% сегментов с отсроченным
контрастированием имели ре-
зерв сократимости по данным
стресс-ЭхоКГ.
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Введенный нами интеграль-
ный индекс (индекс ПС) позво-
лил выявить статистически зна-
чимую связь между количеством
поврежденных сегментов по дан-
ным МСКТ и нарушением со-
кратимости миокарда ЛЖ. Учи-
тывая полученные результаты,
можно предположить, что КТ-
признаки перфузионных и стру-
ктурных нарушений миокарда
могут быть предикторами сниже-
ния сократительной функции
ЛЖ в отдаленном постинфаркт-
ном периоде.
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Введение
Магнитно-резонансная спект-

роскопия – это метод лучевой
диагностики, позволяющий не-
инвазивно изучать биохимичес-
кое строение тканей живого ор-
ганизма. Методика основана на
явлении ядерного магнитного ре-
зонанса. За счёт различного хи-

мического окружения протоны
одного химического соединения
отличаются от другого своими
резонансными частотами. Это
различие частот называют хими-
ческим сдвигом и обозначают
символом δ. Различие резонанс-
ных частот пропорционально на-
пряжённости магнитного поля

Протонная магнитно-резонансная спектроскопия
в диагностике рака молочной железы  
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Proton magnetic resonance spectroscopy 
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Магнитно-резонансная спектроскопия (МРС) в маммоло-
гии применяется для уточнения данных, полученных традици-
онными методами лучевой диагностики, и даёт возможность
оценить молекулярный состав патологически изменённых тка-
ней молочной железы. Эта информация используется для диф-
ференциальной диагностики злокачественных и доброкачест-
венных новообразований, а также мониторинга и прогнозиро-
вания эффективности химиотерапии рака молочной железы.
Широкому внедрению спектроскопии в клиническую практику
препятствуют некоторые технические проблемы, отсутствие
стандартизированного подхода к методике исследования и ин-
терпретации его результатов. В данной статье приводятся об-
зор литературных данных о протонной магнитно-резонансной
спектроскопии, технические и клинические аспекты примене-
ния метода и анализ собственных наблюдений.

Magnetic resonance spectroscopy (MRS) is used in mam-
malogy to specify the data obtained by traditional radiodiag-
nostic techniques and provides a possibility of estimating the
molecular composition of pathologically altered breast tissues.
This information is employed for the differential diagnosis of
malignant and benign neoplasms, as well as for monitoring and
predicting the efficiency of chemotherapy for breast cancer.
Some technical problems and the lack of a standardized
approach to the procedure of a study and interpretation of its
results hinder the wide introduction of spectroscopy into clini-
cal practice. This paper reviews the data available in the litera-
ture on proton MRS and the technical and clinical aspects of
application of this technique. 

Ключевые слова:
магнитно-резонансная
спектроскопия, 
рак молочной железы,
химиотерапевтическое лечение
Index terms:
magnetic resonance spectroscopy, 
breast cancer, chemotherapy 
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томографа. В связи с этим вели-
чину химического сдвига делят
на основную резонансную часто-
ту ядра, получают величину, не за-
висящую от напряжённости вне-
шнего магнитного поля, и вы-
ражают в миллионных долях
(ppm – parts per million), посколь-
ку величины химических сдвигов
измеряются десятками и сотнями
Гц, тогда как резонансные часто-
ты – десятками и сотнями МГц [1].

Используя методику магнит-
но-резонансной спектроскопии
(МРС), в заданном объёме тканей
получают графическое изобра-
жение спектра, в котором отобра-
жается концентрация различных
метаболитов, причём содержание
химического соединения пропор-
ционально не высоте пика спект-
ра, а его площади. Также инфор-
мацию спектроскопического ис-
следования можно представить
в виде таблицы с указанием кон-
центрации метаболитов и значе-
ний рН тканей. При одновок-
сельной спектроскопии получают
информацию о химическом со-
ставе ограниченного объёма тка-
ней, входящих в воксел размером
обычно от 1 до 3 см [2]. Мульти-
воксельная спектроскопия поз-
воляет получить информацию
о пространственном распределе-
нии концентрации метаболитов
с указанием спектрограммы каж-
дого вокселя. Также можно отоб-
разить информацию в виде мета-
болических карт, на которых
концентрация химических со-
единений отображается оттенка-
ми цвета, накладывающимися на
томографическое изображение.

Первые исследования, посвя-
щённые применению магнитно-
резонансной спектроскопии в ди-
агностике рака молочных желез
in vivo, были связаны с изучени-
ем резонансных частот метаболи-
тов, содержащих атом фосфора
[3, 4]. Однако использование фо-
сфорной спектроскопии связано
с длительной процедурой иссле-
дования и ограничено тем, что
для получения информативного
спектра нужно иметь данные от
достаточно большого объёма тка-
ней [1]. В настоящее время для

диагностики рака молочных же-
лез применяется протонная спек-
троскопия, которая также связа-
на с некоторыми трудностями,
а именно с высоким сигналом от
содержащихся в тканях воды
и липидов, вследствие чего при-
ходится использовать различные
методы для уменьшения интен-
сивности сигнала от этих ве-
ществ. Кроме того, проблемой
протонной спектроскопии явля-
ется близкое расположение пи-
ков в спектре, в связи с чем они
частично перекрываются. При
увеличении напряжённости маг-
нитного поля томографа пики
определяются более дифферен-
цированно [5].

При МРС рака молочных же-
лез основной интерес связан
с изучением концентрации холи-
на (Cho), который представлен
пиком 3,15–3,2 ppm [6–12]. В ис-
следованиях биоптатов тканей
молочных желез ex vivo на высо-
коразрешающих сверхвысоко-
польных спектрометрах установ-
лено, что пик этот неоднороден
и состоит из целого ряда веществ:
холина, фосфохолина (РС), гли-
церофосфохолина (GPC), мио-
инозитола и таурина [13–15].
Фосфохолин входит в состав кле-
точных мембран, и повышение
его концентрации свидетельству-
ет о возрастании клеточной про-
лиферации раковых клеток [16].
Это объясняет результаты много-
численных исследований in vivo,
ex vivo и in vitro, которые показа-
ли, что суммарный пик холина
возрастает в тканях злокачест-
венной опухоли и позволяет
дифференцировать их от добро-
качественных образований, а так-
же проводить оценку эффектив-
ности химиотерапии [6–31]. Од-
нако повышение концентрации
холина может быть связано с це-
лым рядом других изменений
процессов биосинтеза и катабо-
лизма, что иногда приводит
к ложноположительной диагнос-
тике. Несмотря на эти затрудне-
ния и лучшую дифференцировку
пиков при исследованиях на
сверхвысокопольных томографах,
сообщается, что даже при ис-

пользовании 1,5 Т МРТ, изучая
мельчайшие изменения химичес-
кого сдвига, можно выявить раз-
дельно пик 3,22–3,23 ppm, ха-
рактерный для фосфохолина, и
пик 3,27–3,28 ppm, свойственный
сочетанию глицерофосфохолин/
таурин/миоинозитол [32].

Технические аспекты

Чаще всего при МРС молоч-
ных желез для оценки значения
химического сдвига в единице
объема ткани проводится одно-
воксельная спектроскопия. Од-
нако некоторые исследователи
применяют мультивоксельную
спектроскопию с построением
метаболических карт [33]. При
этом появляется возможность
определить пространственное
распределение метаболитов в тка-
ни молочной железы, что пред-
ставляет ценность в случаях
множественного поражения или
при оценке гетерогенных очагов.
С технической точки зрения
мультивоксельная спектроско-
пия молочных желез представля-
ет большие трудности. Наиболее
часто для проведения одновок-
сельной спектроскопии исполь-
зуется методика с точечной ло-
кализацией PRESS (point-resol-
ved spectroscopy sequence) [34]
(рис. 1). В отличие от централь-
ной нервной системы, которая
чаще всего изучается при спектро-
скопии, магнитные поля вокселов
молочной железы характеризу-
ются тенденцией к неоднородно-
сти. Это связано с присутствием
жировой ткани и ряда других
элементов, что приводит к воз-
никновению артефактов и сни-
жению отношения сигнал/шум.
Поэтому для гомогенизации во-
кселов необходимо выполнять
шиммирование и применять ме-
тодики подавления сигнала от
жировой ткани и воды, среди ко-
торых чаще используют методи-
ки BASING (вand selective inver-
sion with gradient dephasing) и
CHESS (chemical shift selective)
[35, 36]. При анализе спектра
опухоли важно аккуратно и точ-
но размещать воксел для иссле-
дования таким образом, чтобы
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«захватить» максимальный объ-
ем опухолевой ткани и миними-
зировать содержание нормаль-
ных тканей молочной железы,
особенно жировой [24, 28, 37].
В случае применения спектро-
скопии для оценки эффективно-
сти химиотерапевтического лече-
ния размер и расположение вок-
села устанавливаются так, чтобы
отслеживался один и тот же уча-
сток. При этом объем воксела мо-
жет уменьшаться вместе с объе-
мом опухоли, но тогда возникают
проблемы с воспроизводимостью
результатов исследования, так
как изменяется шиммирование
и соотношение сигнал/шум. Ес-
ли использовать для контроля
лечения опухоли фиксирован-
ный размер воксела, недостаток
методики заключается в том, что
в случае, если воксел меньше ра-
кового узла, невозможно оценить
содержание холина в опухоли
в целом. Также на чувствитель-
ность метода оказывают влияние
используемые катушки, которые,
в свою очередь, обладают различ-
ной чувствительностью.

Обычно МРС проводится
сразу после динамической МРТ
с контрастированием, при этом
рекомендуемый промежуток вре-
мени составляет 20–30 мин [2].
Считается, что контрастные пре-
параты на основе гадолиния
очень слабо влияют на спект-
ральную картину заболеваний
молочных желез. Однако при
проведении исследования на то-

мографе с напряжённостью маг-
нитного поля 3,0 Т R.E. Lenkinski
et al. выявили, что при использо-
вании препаратов с отрицательно
заряженными хелатными комп-
лексами (Magnevist, MultiHance,
Dotarem) пик сигнала от холина
в фантомном объекте расширил-
ся, а объем его снизился в сред-
нем на 40% [38]. M. Tozaki et al.
при исследовании на томографе
с напряжённостью магнитного
поля 1,5 Т не получили статисти-
чески достоверных отличий пика
холина при использовании отри-
цательно заряженных и нейтраль-
ных хелатных соединений [21].

Для количественной оценки
содержания метаболитов в каче-
стве ориентира используют либо
сигнал от содержащейся в тканях
молочной железы воды (внут-
ренняя стандартизация) [37], ли-
бо сигнал от фантома, который
располагают рядом с исследуе-
мой областью (наружная стан-
дартизация) [7, 39]. Оба метода
имеют свои преимущества и не-
достатки. Внутренний референс-
ный метод не подходит для оцен-
ки эффективности химиотера-
пии, так как по ходу лечения
изменяется объём воды в вокселе
[40]. При использовании наруж-
ного метода необходимо проведе-
ние дополнительных измерений
и дополнительной калибровки
для оценки сигнала от фантома.
Кроме того, источником ошибок
являются различная оценка кон-
центрации холина на Т1- и Т2-ВИ,

динамические артефакты от дви-
жения пациента. Таким образом,
количественному методу оценки
содержания метаболитов сопут-
ствует целый ряд проблем.

Дифференциальная 
диагностика образований

Клиническое применение про-
тонной спектроскопии молочных
желёз в основном заключается
в дифференциальной диагности-
ке злокачественных и доброка-
чественных образований, а также
в оценке эффективности химио-
терапевтического лечения. 

Первая работа, посвящённая
возможностям протонной МРС
в дифференциальной диагности-
ке образований молочных желез,
была опубликована в 1998 году
[7]. В ней была высказана идея
об использовании суммарной
концентрации холина в качестве
маркера злокачественности. За пе-
риод с 1998 по 2009 год было опу-
бликовано 12 работ, в которых про-
водились подобные исследования
[7, 9–12, 17–21, 33, 41]. При этом
чувствительность метода колеба-
лась от 44 до 100%, а специфич-
ность – от 67 до 100%. В своих
работах авторы исследовали объ-
екты размером 1,0 см и более. Ис-
ключение составляет работа M. To-
zaki et al., в которой чувствитель-
ность составила лишь 44%, что
связано с включением в исследо-
вание и более мелких образова-
ний [21]. В этой же работе при
оценке образований размером от

Рис. 1. a – МРТ. Аксиальная плоскость. Т1-ВИ молочных желез с подавлением сигнала от жировой ткани после вну-
тривенного введения контрастного препарата. Инфильтрирующий протоковый рак левой молочной железы. В левой
молочной железе определяется новообразование с неровными тяжистыми контурами, накапливающее контрастный
препарат. Прилежащие к новообразованию кожные покровы утолщены, инфильтрированы. Сосок втянут. В области
образования размещена зона интереса квадратной формы для одновоксельной спектроскопии; б – результаты
протонной одновоксельной спектроскопии. На частоте химического сдвига 3,2 ppm зарегистрирован пик холина
(Cho), характерный для рака молочной железы.

ба



1,5 см показатель чувствитель-
ности составил 82% (таблица). 

Мы в своей работе также про-
водили МР-спектроскопическое
обследование 42 женщин с пато-
морфологически верифициро-
ванным раком молочных желез
на томографе с напряжённостью
магнитного поля 3,0 Т. Размер
образований варьировал от 5 до
50 мм, размер воксела – от 1,5 до
3 см. Распределение больных по
гистологическому строению рака
молочной железы было следую-
щим: инфильтрирующий прото-
ковый рак – 35 (83,3%) наблюде-
ний, инфильтрирующий долько-
вый – 5 (11,9%), тубулярный – 2
(4,8%). При этом повышение
концентрации холина получено

лишь в 5 (11,9%) наблюдениях,
когда размер опухоли составлял
не менее 2 см (рис. 2). Во всех ос-
тальных наблюдениях выявить
пик холина в злокачественных об-
разованиях не удалось, что мы свя-
зываем с большим размером воксе-
ла, превышающим размер образо-
вания. При уменьшении размеров
воксела отмечалось резкое паде-
ние соотношения сигнал/шум.

Отдельным вопросом стоит
диагностика непальпируемых
образований. В исследовании
M. Tozaki et al. чувствительность
МРС в диагностике подобных
опухолей составила 32% при спе-
цифичности 75% [21]. Эти дан-
ные существенно отличаются от
исследования L. Bartella et al.,

в котором чувствительность при
диагностике непальпируемых об-
разований составила 100%, а спе-
цифичность – 85% [22]. Это мож-
но объяснить тем, что в работе
M. Tozaki et al. неинвазивная про-
токовая карцинома составляла
89% от общего числа образова-
ний, а в исследовании L. Bartella
et al. только 25%. Очевидно,
для более точной диагностики
непальпируемых образований
необходимо применение томо-
графов с более высокой напря-
женностью магнитного поля, усо-
вершенствование катушек, им-
пульсных последовательностей
и повышение точности вычисле-
ний при постпроцессинговой об-
работке [2]. Кроме того, при ис-
пользовании холина в качестве
маркера злокачественности сле-
дует помнить, что существует це-
лый ряд доброкачественных опу-
холей, также продуцирующих
диагностически значимые коли-
чества холина. При исследова-
нии с помощью 1,5 Т МР-томо-
графа диагностически значимые
концентрации общего холина бы-
ли обнаружены в фиброаденомах
[9, 10, 17, 18, 20, 21, 33, 42], тубу-
лярных аденомах [7, 11], внутри-
протоковой папилломе [21], при
мастопатиях (включая доброка-
чественные пролиферативные за-
болевания) [9, 11, 20, 21], при вос-
палительных заболеваниях с ати-
пией [18], атипичной протоковой
гиперплазии [21] и у пациенток
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Рис. 2. a – МРТ. Сагиттальная плоскость. Т1-ВИ левой молочной железы с подавлением сигнала от жировой ткани
после внутривенного введения контрастного препарата. Инфильтрирующий дольковый рак левой молочной железы.
В левой молочной железе определяется новообразование размером 20 × 10 мм, накапливающее контрастный препарат.
Воксел размещён таким образом, чтобы «захватить» максимальный объём опухолевой ткани без участков окружаю-
щих тканей; б – на резонансной частоте химического сдвига 3,2 ppm зарегистрирован пик холина, характерный для
злокачественной опухоли.

ба

Таблица 
Возможности МРС в дифференциальной диагностике 

образований молочных желез

Исследование

Roebuck et al. 1998 10 7 70 86
Kvistad et al. 1999 11 11 82 82
Cecil et al. 2001 23 15 83 87
Yeung et al. 2001 24 6 92 83
Jagannathan et al. 2001 32 14 81 86
Tse et al. 2003 19 27 89 100
Kim et al. 2003 19 16 100 100
Jacobs et al. 2004 8 7 87 85
Huang et al. 2004 18 12 100 67
Bartella et al. 2006 31 26 100 88
Sardanelli et al. 2009 19 26 84 88
Tozaki et al. 2009 91 80 44 85
Tozaki et al. * 2009 34 16 82 69

* Образования размером от 15 мм.

Год Злокачест-
венные

Доброкаче-
ственные

Чувстви-
тельность 

(%)

Специ-
фичность 

(%)



с лактацией [9,12]. Мы в своей
работе определяли холин-пози-
тивный сигнал в 3 из 14 (21,4%)
исследованных фиброаденом.
В последнее время появились
работы, в которых показано, что
при спектроскопических иссле-
дованиях на томографах с на-
пряжённостью магнитного поля
3,0 Т пик холина может опреде-
ляться и в нормальной ткани мо-
лочной железы [43].

Наряду с этим даже при круп-
ных инвазивных раковых опухо-
лях могут встречаться ложноотри-
цательные результаты [21], есть
сообщения о ложноотрицатель-
ных результатах исследований
при медуллярном [10, 19], слизис-
том и апокриновом раке [21]. Эти
факты говорят о том, что отрица-
тельные результаты МР-спектро-
скопии не означают отсутствия
рака молочной железы. 

Контроль 
химиотерапевтического 

лечения рака 
молочной железы

Второй основной и достаточ-
но многообещающей точкой при-
ложения МРС в клинической
практике является определение
состояния опухоли после начала
химиотерапии, прогнозирование
и окончательная оценка её эф-
фективности, что имеет большое
значение для решения вопроса
о дальнейшей тактике лечения,
в том числе изменении схемы
применения препаратов, предот-
вращении побочных эффектов
от их введения, возможности вы-
полнения органосохраняющей
операции [12, 23–31, 44]. При ис-
пользовании стандартных кли-
нических и лучевых методов
оценки эффективности лечения
основным критерием является
изменение размеров образования,
которое можно зафиксировать
в лучшем случае через несколько
недель после его начала. В случае
применения динамической МРТ
или КТ с внутривенным контрас-
тированием эффективность ле-
чения можно оценивать, кроме
размеров образования, по харак-
теру изменений кровотока в опу-

холи. Эти изменения более ин-
формативны, чем данные пальпа-
ции и ультразвукового исследова-
ния [44–48]. Хорошие результаты
для прогнозирования эффектив-
ности и дальнейшей оценки ле-
чения рака молочной железы
даёт применение ПЭТ/ КТ [49].
Исследований, посвящённых при-
менению этого метода для ран-
него прогнозирования результа-
тов химиотерапии, больше, чем
исследований с аналогичным ис-
пользованием МРС. M. Tozaki
et al. в своих работах сравнивают
результаты ПЭТ/КТ и МРС, по-
лучив в 16 исследованиях пол-
ную их эквивалентность в дан-
ном аспекте [27, 29].

При использовании МРС пе-
рестройку метаболизма опухоли
можно зафиксировать до появле-
ния макроскопических измене-
ний. Первые результаты исполь-
зования суммарного холина для
оценки прогноза лечения рака
молочной железы опубликованы
N.R. Jaganathan с соавторами.
Они впервые обнаружили, что
у больных, прошедших курс хи-
миотерапии, сигнал от холина,
выявляемый в опухоли, снижает-
ся на 89% или полностью исчеза-
ет [12]. S. Meisamy et al. на осно-
вании 14 наблюдений высказы-
вают мнение, что обнаруженные
при исследовании на  томографе
с напряженностью магнитного
поля 4 Т изменения содержания
холина в первые 24 ч от начала
курса химиотерапии коррелиру-
ют с результатами МРС молоч-
ной железы после полного завер-
шения курсов лечения [24]. Ана-
логичные результаты получены
в работе Patrick J. Bolan et al. [50].
M. Tozaki с соавторами в своем
исследовании показали, что ре-
зультаты МРС на 1,5 Т аппарате,
проведенной после первого курса
химиотерапии, коррелируют с
размерами новообразования при
завершении курса лечения [30].
С другой стороны, раннее про-
гнозирование эффективности ле-
чения в случае применения схе-
мы с последовательным исполь-
зованием нескольких препаратов
и однократным спектроскопичес-

ким исследованием не может
быть достоверным, и поэтому не-
обходимо проводить оценку эф-
фективности применения каждо-
го препарата в отдельности [2].
Последние исследования показа-
ли, что для наиболее точного про-
гнозирования эффективности ле-
чения его следует проводить по-
сле 2 циклов химиотерапии, а не
одного или трех, как считалось
ранее [31, 49]. 

Заключение

Протонная магнитно-резонан-
сная спектроскопия молочных
желез позволяет получать инфор-
мацию о процессах, происходя-
щих на молекулярном уровне, что
очень важно с клинической точки
зрения. По мере увеличения коли-
чества сверхвысокопольных то-
мографов этот метод постепенно
выходит из стен научных лабора-
торий, находя применение в кли-
нической практике, где его ис-
пользование в основном связано
с дифференциальной диагности-
кой новообразований, прогнозом
и мониторингом эффекта нео-
адъювантной химиотерапии. Од-
нако на данный момент ещё нет
достаточного количества наблю-
дений для выработки четких пред-
ставлений как о дифференциров-
ке, так и об оценке эффективнос-
ти лечения опухолей. Причина
этого кроется в целом ряде про-
блем, среди которых значатся
отсутствие оптимальных стандар-
тизированных импульсных по-
следовательностей для МРС, раз-
личия аппаратуры, неоднознач-
ные подходы к интерпретации
получаемого спектра, постпроцес-
синговой обработке и количест-
венной оценке концентрации хо-
лина. Для решения этих проблем
необходимо проведение крупных
многоцентровых исследований.
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Несмотря на наметившуюся
в последние десятилетия отчет-
ливую тенденцию к снижению
частоты рака желудка (РЖ) во
многих странах мира, это забо-
левание продолжает занимать
лидирующие позиции в струк-
туре онкологических заболе-
ваний и является одной из наи-
более частых причин смерти от
злокачественных новообразова-
ний [1].

Общеизвестным является тот
факт, что успех лечения больных
РЖ зависит в первую очередь от
своевременной диагностики за-
болевания (выявление опухоли
или первичная диагностика).

В то же время большой по-
тенциал в свете улучшения как
непосредственных, так и отда-
ленных результатов лечения
имеет не только совершенствова-
ние общепринятых методов пер-
вичной диагностики РЖ (рентге-
нография желудка и эзофагогас-
тродуоденоскопия), но и точное
определение стадии заболевания
(вторичная диагностика). Поми-
мо выявления отдаленных мета-
стазов у больных РЖ в послед-
ние годы все большее внимание
уделяется дооперационному оп-
ределению локорегионарной ста-
дии заболевания, которая вклю-
чает категории Т и N по класси-

фикации ВОЗ. Точное определе-
ние локорегионарной распрост-
раненности заболевания важно
для выбора оптимальной такти-
ки лечения больных (выполне-
ния стандартных, расширенных
и комбинированных вмеша-
тельств, или, наоборот, малоинва-
зивных). С целью установления

Возможности динамической объемной МСКТ 
в диагностике рака желудка
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Capacities of diagnostic volumetric multislice spiral 
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В период с 2009 по 2010 г.  динамическая МСКТ была вы-
полнена 49 больным раком желудка. Проведена оценка эф-
фективности динамической МСКТ в выявлении опухоли, опре-
делении локорегионарной распространенности заболевания.
Результаты динамической МСКТ сравнивали с результатами
послеоперационного гистологического исследования. Установ-
лено, что возможность выявления рака  желудка методом  ди-
намической МСКТ зависит от глубины инвазии опухоли
и в среднем составляет 96%. Чувствительность динамической
МСКТ в оценке глубины инвазии опухоли составила при Т1 –
29%, Т2 – 71%, Т3 – 72% и при Т4 – 77%. По результатам дина-
мической МСКТ отмечена корреляция между частотой мета-
статического поражения и размерами лимфатических узлов
(r=0,54, p=0,0001) и их количеством (r=0,82, p<0,0001). По-
мимо размеров лимфатических узлов о возможном их мета-
статическом поражении с высокой степенью достоверности
свидетельствует степень накопления контрастного вещества
(r = 0,81, p = 0,0001).  

In the period 2009 to 2010, diagnostic multislice spiral com-
puted tomography (MSCT) was carried out in 49 patients with
gastric cancer. The efficiency of dynamic MSCT in detecting a
tumor and determining its locoregional extent was evaluated. The
results of dynamic MSCT were compared with those of postoper-
ative histological examination. The possibility of detecting gastric
cancer by dynamic MSCT was ascertained to depend on the depth
of tumor invasion and to average 29, 71, 72, and 77% for T1,
T2, T3, and T4, respectively. Dynamic MSCT showed a correla-
tion between the frequency of metastatic lesion and the sizes
of lymph nodes (r = 0.54; p = 0.0001) and their number (r = 0.82;
p < 0.0001).
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локорегионарной стадии заболе-
вания и выявления отдаленных
метастазов применяется прежде
всего УЗИ и эндо-УЗИ, а также
МСКТ,  МРТ, ПЭТ, лапароско-
пия и лапароскопическое УЗИ
[2–5]. В РФ основным диагнос-
тическим методом установления
распространенности опухолево-
го процесса по-прежнему остает-
ся трансабдоминальное УЗИ.
Тем не менее происходящая мо-
дернизация здравоохранения по-
степенно делает современные
технологии и МСКТ, в частнос-
ти, более доступными. 

Работы, посвященные оценке
возможностей КТ в выявлении
опухолевого поражения стенки
желудка, проводили с момента
внедрения КТ в клиническую
практику. Однако диагностичес-
кая точность КТ была несопоста-
вима с традиционными методика-
ми, и связано это было в первую
очередь с низким временным
и пространственным разрешени-
ем томографов в то время. В даль-
нейшем создание более совершен-
ных систем позволило расширить
диагностические возможности
КТ в оценке полых органов, в ча-
стности желудка [2]. Динамиче-
ская объемная КТ позволяет по-
лучать изображение выбранной
зоны в течение заданного време-
ни без перемещения стола, что
дает дополнительные возможно-
сти в оценке перистальтики, вза-
имоотношения рядом располо-
женных органов, а также в под-
счете перфузионных показателей
и характеристик опухоли. 

Цель исследования: оценка
возможностей и эффективности
динамической МСКТ в выявле-
нии РЖ и определении локоре-
гионарной распространенности
опухоли. 

Материал и методы

В период с 2009 по 2010 г. ди-
намическая МСКТ была выпол-
нена 49 больным (34 мужчины,
15 женщин). Возраст больных –
от 39 до 89 лет, в среднем
63,5±10,5 года. Всем больным
предварительный диагноз РЖ
был установлен на основании

данных рентгенографии желудка
и эзофагогастродуоденоскопии
(ЭГДС).

МСКТ выполняли на 320-сре-
зовом томографе Тошиба с шири-
ной детектора 16 см и возможно-
стью объемного динамического
сканирования, что позволяло по-
лучать изображение всего желуд-
ка в динамическом режиме без
перемещения стола. Исследова-
ние выполняли натощак (не ме-
нее 8 ч голодания), после упо-
требления 1 л теплой воды, без
применения дополнительных ле-
карственных средств. После вы-
полнения нативной серии выби-
рали зону исследования 16 см по
оси Z (захватывающую весь же-
лудок) и на фоне введения кон-
трастного препарата (йодикса-
нол, 320 мгI/мл, объемом 90 мл,
со скоростью 4,5 мл/с, с помо-
щью автоматического инжекто-
ра) проводили серию из 11 скани-
рований через 3 с (с 20 по 50 с),
затем 5 серий через 5 с (с 70 по
90 с) со следующими парамет-
рами: толщина среза 0,5 мм,
питч=0, 100 кВ, 250 мА. Затем
выполняли томографию всей
брюшной полости и малого таза
в отсроченную венозную фазу.
Побочных реакций и диском-
форта на введение контрастного
препарата не отмечено. Пост-
обработка включала в себя пост-
роение мультипланарных рефор-
маций и динамических видео-
файлов. Оценивали нарушение
перистальтики, толщину стенки
желудка, вовлеченность окружа-
ющей клетчатки и органов, нали-
чие и характер лимфоузлов.

В целях объективной оценки
информативности методов, при-
меняемых в диагностике РЖ
и оценке его распространеннос-
ти, было проведено сопоставле-
ние результатов диагностики
с данными, полученными при
операции и гистологическом ис-
следовании препаратов желудка.

Анализ клинических данных
производился с помощью стан-
дартных методов статистической
обработки с использованием про-
граммного обеспечения Microsoft
Excel, SPSS 14.0., MedCalс 5.0.

Результаты исследования
Из общего числа обследован-

ных больных РЖ (49 человек)
были оперированы 42 (86%) па-
циента. Из них у 36 были выпол-
нены радикальные операции
с расширенной лимфаденэкто-
мией (гастрэктомии – у 24 боль-
ных, субтотальные резекции же-
лудка – у 12 ). У 3 пациентов с IV
стадией заболевания выполнена
циторедуктивная гастрэктомия,
у 3 – эксплоративная лапарото-
мия. Четверо больных ввиду рас-
пространенности опухолевого про-
цесса оперированы не были.

Возможности выявления
опухоли и установление 

глубины опухолевой инвазии

Чувствительность МСКТ в вы-
явлении рака желудка в среднем
составила 96%, специфичность
100%. Чувствительность в выяв-
лении опухоли напрямую зависе-
ла от глубины опухолевой инва-
зии. При Т1 она составила 85%
(5 из 7 случаев), в 2 наблюдениях
выявить опухоль не удалось.
При Т2 выявляемость была
87,5%. При глубине инвазии Т3
и Т4 выявляемость опухоли же-
лудка была абсолютной, во всех
случаях легко удавалось выявить
опухоль при оценке аксиальных
срезов, в то же время мульти-
планарные реконструкции поз-
воляли более точно определить
протяженность поражения и оце-
нить состояние окружающей
клетчатки и прорастание в сосед-
ние органы.  

Что касается вопроса точнос-
ти в определении глубины инва-
зии опухоли (индекс Т), то она
составила в среднем 60% (29%
для Т1, 71% для Т2, 72% для Т3
и 71,4% для Т4 стадии). В 18%
случаев стадия была переоцене-
на, в частности в 4 наблюдениях
глубина инвазии вместо Т1 была
расценена как Т2; Т3 вместо Т2
диагностирована в 2 случаях,
Т4 вместо Т3 – у 3 пациентов.
В 12% (6) случаев глубина опу-
холевой инвазии была недооце-
нена: в 2 наблюдениях диагнос-
тирована глубина инвазии Т2
вместо Т3,  в 4 – Т3 вместо Т4.



В 4% (2 случая Т1) опухоль вы-
явить не удалось. Таким образом,
чувствительность и специфич-
ность в оценке глубины опухоле-
вой инвазии составили соответ-
ственно для Т1 – 29 и 67%, Т2 –
71 и 56%, Т3 – 72 и 72%, Т4 – 77
и 71%. Следует также отметить,
что толщина стенки желудка
тесно коррелировала с глубиной
инвазии (коэффициент корре-
ляции r=0,54, р=0,0001) и соста-
вила для стадий Т1–Т4 10±4,
14,4±6,7, 18,2±8, 24 ± 6,9 мм со-
ответственно. 

Наиболее характерным КТ-
симптомом при глубине инвазии
Т1/Т2 является ограниченное
утолщение стенки желудка с на-
рушением перистальтики в этом
отделе без вовлечения парагаст-
ральной клетчатки (рис. 1). При

глубине инвазии Т3 отмечается
наличие выраженного утолщения
стенки органа, неровность на-
ружного контура с сетчатым или
линейным уплотнением окружа-
ющей клетчатки (рис. 2). Накоп-
ление контрастного вещества
опухолью имело различный ха-
рактер и в большей степени зави-
село от гистологического вариан-
та опухоли. Выявить опухолевое
поражение на этой стадии про-
цесса, ввиду его распространен-
ности, не представляло сложно-
сти по сравнению со стадией Т2,
и тем более Т1. Кроме того,
при данной стадии заболевания
имеется не только значительное
утолщение стенки желудка, но и,
как правило, более протяженное
распространение опухоли, захва-
тывающее несколько анатомиче-

ских областей желудка, что осо-
бенно хорошо прослеживалось
при построении мультипланар-
ных изображений. 

КТ-картина при глубине ин-
вазии Т4 при динамической
МСКТ характеризовалась вы-
раженным утолщением стенок
органа с их нечетким конту-
ром, инфильтрацией окружаю-
щей клетчатки, отсутствием гра-
ницы между стенкой желудка
и близлежащими органами и ин-
вазией опухоли в окружающие
органы (рис. 3).

Оценка регионарных 
лимфатических узлов 

Немаловажное значение в ди-
агностике распространенности
рака желудка имеет исследова-
ние регионарных лимфатических
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Рис. 1. МСКТ при раке антрального отдела желудка.
Глубина инвазии Т1.

Рис. 2. Рак тела желудка. Глубина инвазии Т3. Трехмер-
ная реконструкция.  

Рис. 3. МСКТ желудка при опухолевом поражении стенки. Глубина инвазии Т4.
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узлов. Следует отметить, что аб-
солютных КТ-критериев нали-
чия метастазов в лимфатических
узлах при раке желудка на насто-
ящий момент не разработано.
Однако увеличение размеров
лимфатических узлов более 8 мм,
наличие конгломератов и кон-
трастного усиления позволяют
с большой долей вероятности за-
подозрить их метастатическое
поражение [6, 7]. Тем не менее
провести дифференциальную ди-
агностику при их увеличении
между метастатическим пораже-
нием и реактивной гиперплазией
оказалось при стандартном МСКТ
затруднительно, в том числе
и после ретроспективного анали-
за. В то же время динамическая
МСКТ позволяет с большей сте-
пенью достоверности судить
о метастатическом поражении
лимфатических узлов, как регио-
нарных, так и забрюшинных,
не только на основании их разме-
ра, но и по характеру накопления
контрастного вещества. На рис. 4.
представлены томограммы при
метастатическом поражении ре-
гионарных лимфатических уз-
лов. Метастатическое поражение
лимфоузлов выявлено у 27 паци-
ентов. Увеличенные регионар-
ные лимфатические узлы выяв-
лены у 29% пациентов с глуби-
ной инвазии Т1 (средний размер
12,2±6,3 мм), у 63% пациентов
с Т2 (средний размер 13,8±7,5 мм),
у 83% пациентов с Т3 (средний
размер 16,1±8,3 мм) и у 100% па-
циентов с Т4 (средний размер

15,8±6,9 мм). Совпадение с ре-
зультатами интраоперационной
ревизии и данными гистологичес-
кого исследования отмечено в 94%
случаев. У одного пациента с мета-
статическим поражением парагас-
тральных лимфоузлов метастазы
по данным МСКТ не были выяв-
лены (размер лимфоузлов в этом
случае составил 4–5 мм). В двух
случаях в лимфоузлах, классифи-
цированных как метастатические
по данным МСКТ, метастазы рака
не были выявлены. Таким обра-
зом, чувствительность МСКТ
в выявлении метастатического по-
ражения лимфоузлов составила
94%, специфичность – 74%.

Проведение ROC-анализа по-
зволило определить критерии
наибольшей точности в оценке
метастатического поражения лим-
фоузлов. Так, наилучшие показа-
тели чувствительности и специ-
фичности были получены при
размере лимфоузлов более 12 мм
(чувствительность 63%, специ-
фичность 86%, площадь под
ROC-кривой 0,818), при количе-
стве лимфоузлов более 4 (чувст-
вительность 82%, специфичность
91%, площадь под ROC-кривой
0,893), при накоплении контра-
стного препарата лимфатически-
ми узлами (чувствительность
93%, специфичность 91%, пло-
щадь под ROC-кривой 0,918).

Обсуждение

До настоящего времени КТ
рассматривали в основном как
метод вторичной диагностики

рака желудка, направленный
прежде всего на выявление отда-
ленных метастазов. В значитель-
но меньшей степени методику
использовали для определения
локорегионарной распростра-
ненности заболевания и как ме-
тод первичной диагностики. Это
связано с тем, что в исследовани-
ях, выполненных в недавнем
прошлом, отмечали невысокие
диагностические возможности
традиционного КТ-исследова-
ния прежде всего в выявлении
раннего рака желудка. Что каса-
ется оценки глубины инвазии
опухоли, то при стадии Т1 обыч-
но не удавалось выявить измене-
ний со стороны стенки желудка.
В целом точность выявления
глубины опухолевой инвазии
при более распространенных
формах была тоже недостаточно
удовлетворительной [8]. Главны-
ми ограничительными фактора-
ми являлись артефакты от пери-
стальтических движений стенки
желудка, что не позволяло оце-
нить ее состояние при стан-
дартном исследовании. Однако
в настоящее время появление ди-
намической объемной МСКТ
с возможностью оценки стенки
желудка во всех отделах в четы-
рехмерном режиме значительно
повысило диагностические воз-
можности метода как в выявле-
нии опухоли, так и в оценке глу-
бины опухолевой инвазии и во-
влечении соседних органов. 

В нашем исследовании дина-
мическая объемная КТ оказалась
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Рис. 4. Метастатическое поражение регионарных лимфоузлов при раке желудка: a – мультипланарная реформация; 
б – мультипланарная реформация с цветовым картированием.
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высокоинформативным методом
выявления рака желудка (чувст-
вительность 96%). Такие высо-
кие показатели были достигну-
ты в первую очередь благодаря
появившейся возможности при
данной методике КТ, в отличие
от традиционной, ориентирован-
ной на определение утолщения
органа, выявлять ранний рак же-
лудка. Динамическая МСКТ
позволила в нашем исследова-
нии выявить 5 из 7 (85%) ранних
раков желудка, прежде всего,
за счет характерного контрасти-
рования слизисто-подслизистого
слоя и нарушения перистальти-
ки, при этом утолщения стенки
практически не было. В двух на-
блюдениях раннего рака желудка
(карцинома in situ) опухоль вы-
явить не удалось. Справедливос-
ти ради надо отметить, что в на-
стоящее время информативность
МСКТ при раннем раке желудка
уступает традиционному эндо-
скопическому исследованию.

Касаясь вопроса возможнос-
тей метода в определении локо-
регионарной стадии заболева-
ния, следует отметить следую-
щее. Точность в выявлении
глубины опухолевой инвазии со-
ставила в среднем 65%. Наиболее
точно удалось диагностировать
глубину прорастания при более
распространенных формах Т3
и Т4; наихудшие результаты
получены при раннем раке же-
лудка, что соответствует резуль-
татам других авторов [9, 10].
В целом, динамическая МСКТ
характеризуется достаточно вы-
сокой точностью в выявлении
глубины опухолевой инвазии,
результаты ее могут быть опреде-
ляющими в выборе тактики лече-
ния и объема оперативного вме-
шательства. В то же время воз-
можна как переоценка, так
и недооценка глубины опухоле-
вой инвазии. Переоценивают
глубину инвазии обычно в тех
случаях, когда отмечается мас-
сивная опухолевая инвазия под-
слизистого слоя почти до мы-
шечного слоя или глубокая инва-
зия в мышечный слой почти до

серозной оболочки, и тогда, соот-
ветственно, подобные изменения
ошибочно трактуют как Т2 и Т3,
а не как Т1 и Т2. Глубину инва-
зии Т3 ошибочно принимают за
глубину инвазии Т4 обычно у ис-
тощенных больных с отсутствием
парапанкреатической клечатки
или массивным задним пери-
гастритом, что и было отмечено
в нашем исследовании. Что ка-
сается недооценки глубины опу-
холевой инвазии, то ее обычно от-
мечают в случаях микроинвазии
следующей оболочки желудка по
результатам послеоперационного
исследования, и это никак не мо-
жет быть выявлено при МСКТ.

Основными критериями мета-
статического поражения лимфа-
тических узлов являются, по на-
шим данным, не только размеры
и количество (наличие конгло-
мерата) лимфатических узлов,
но и характер накопления конт-
растного препарата пораженными
лимфоузлами. В зависимости от
принятого за норму размера лим-
фатического узла чувствитель-
ность и специфичность метода
будут подвержены значитель-
ным колебаниям в ту или иную
сторону. В нашем исследовании
наибольшие чувствительность
и специфичность (93 и 91%) от-
мечены при размерах лимфоуз-
лов более 12 мм, количестве их
более 4 и при наличии контраст-
ного усиления лимфоузлов иден-
тично первичной опухоли. 

Выводы

1. Возможность выявления
рака желудка при динамической
МСКТ не зависела от локализа-
ции опухоли и составила 96% во
всей группе больных, достигнув
абсолютных значений в группах
Т3 и Т4.

2. Динамическая МСКТ яв-
ляется информативным методом
определения глубины опухоле-
вой инвазии. При этом наиболее
высокая чувствительность мето-
да отмечена при глубине инвазии
от Т2 – 71% до Т4 – 77%.

3. При оценке состояния реги-
онарных лимфоузлов чувствитель-

ность метода была удовлетвори-
тельной, при этом для точного ди-
агностирования следует ориенти-
роваться не только на их размеры
и количество, но и на характер на-
копления контрастного вещества.
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Введение

Органический гиперинсули-
низм является относительно не-
частым заболеванием и встреча-
ется в 2,5–4,0 случаях на один
миллион населения в год [1–4].
Чаще всего его причиной явля-
ется островково-клеточная опу-
холь (инсулинома) поджелудоч-
ной железы, которая составляет
от 80 до 90% всех гормонально-
активных опухолей этого органа.
Кроме того, причиной болезни
могут быть микроаденоматоз или
гиперплазия β-клеток поджелу-
дочной железы (незидиобластоз)
[1–4]. Это заболевание в течение
3–5 лет приводит к тяжелым
и часто необратимым изменени-
ям в организме человека, являясь

причиной выраженной энцефа-
лопатии и потери трудоспособ-
ности [3].     

Основным методом лечения
инсулином является хирурги-
ческий, поэтому необходимо
знать точную локализацию ин-
сулином для планирования опе-
ративного вмешательства. Про-
блема диагностики и лечения
инсулином до сих пор остается
одной из сложнейших в хирурги-
ческой эндокринологии во всем
мире [3]. 

Недостатком КТ брюшной
полости до настоящего момента
являлись ограничения в сфере
функциональной диагностики
из-за малой зоны сканирования –
не более 40 мм в аксиальном на-

правлении. При объемной дина-
мической томографии (ОДТ) об-
ласть сканирования составляет
160 мм, что позволяет проводить
динамическое исследование всей
поджелудочной железы при од-
нократном введении контраст-
ного препарата [5]. 

Объемная динамическая КТ-ангиография 
в топической диагностике спорадических инсулином
Мухаматуллина Э. З., Кондрашин С. А., Нагорный М. Н. 

ГБОУ ВПО Первый Московский государственный медицинский
университет им. И.М. Сеченова Минздравсоцразвития РФ

Volumetric dynamic computed tomography angiography 
in the topical diagnosis of sporadic insulinomas 

Mukhamatullina E. Z., Kondrashin S. A., Nagornyi M. N. 

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, 
Ministry of Health and Social Development of the Russian Federation

Проведен анализ данных контрастной МСКТ-ангиогра-
фии с данными объемной динамической томографии, чрес-
кожного и эндоскопического УЗИ, селективной ангиогра-
фии и артериально-стимулированного забора крови в диагно-
стике спорадических инсулином в зависимости от размеров
и локализации опухоли. Обследованы 45 больных (25 жен-
щин, 20 мужчин) в возрасте от 20 до 55 лет (43,4±2,8 года)
с характерными клиническими симптомами и наличием триа-
ды Уиппла. У 45 больных было выявлено 45 спорадических
инсулином, которые локализовались в головке и перешейке
поджелудочной железы в 13 (28,9%) случаях, в теле — у 19
(42,2%) и хвосте железы – у 13 (28,9%) человек. Количество
инсулином размером от 4,0 до 10,0 мм (6,5±2,1 мм) состави-
ло 9, от 11,0 до 20,0 мм (13,2±2,5 мм) — 23, от 21,0 до 25,0 мм
(22,6±2,8 мм) – 13. Динамическая объемная КТ-ангиогра-
фия повышает выявляемость опухолей размерами менее
1,0 см до 77,8%. Она позволила локализовать инсулиномы
в 82,2% случаев.

The authors analyzed the data of contrast-enhanced multi-
slice spiral computed tomography (MSCT) angiography versus
those of volumetric dynamic computed tomography, percuta-
neous and endoscopic ultrasonography, selective angiography,
and arterial stimulation blood sampling in the diagnosis of spo-
radic insulinomas depending on the size and site of the tumor.
Forty-five patients (25 women and 20 men) aged 20 to 55 years
(mean age, 43.4±2.8 years) with characteristic clinical symp-
toms and Whipple’s triad, were examined. These were found
to have 45 sporadic insulinomas that were located in the head
and isthmus (n = 13 (28.9%)), body (n = 19 (42.2%)), and tail 
(n = 13 (28.9%)). The insulinomas measured 4.0 to 10.0 mm
(mean size, 6.5±2.1 mm) (n = 9), 11.0 to 20.0 mm (mean 
size, 13.2±2.5 mm) (n =  23), and 21.0 to 25.0 mm (mean size,
22.6±2.8 mm) (n = 13). Volumetric dynamic CT angiography
increases detection rates for tumors less than 1.0 cm in size
to 77.8%. It enabled insulinomas to be localized in 82.2% of
cases. 

Ключевые слова: объемная
динамическая томография,
инсулинома, МСКТ-ангиография,
чрескожное УЗИ, эндоскопическое
УЗИ, артериально-стимулированный
забор крови
Index terms: volumetric dynamic 
tomography, insulinoma, multislice spiral
computed tomography angiography, 
percutaneous ultrasonography, 
endoscopic ultrasonography, 
arterial stimulation blood sampling
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Материал 
и методы 

В исследование были включе-
ны 45 пациентов (25 женщин,
20 мужчин) в возрасте от 20
до 55 лет (Мср=43,4±2,8 года)
с характерными клиническими
симптомами и наличием триады
Уиппла. Всем 45 больным было
проведено чрескожное и эндо-
скопическое УЗИ, МСКТ-ангио-
графия и динамическая объемная
томография, в 30 наблюдениях
выполнена селективная ангио-
графия и артериально-стимули-
рованный забор крови (АСЗК) по
модифицированной методике [6].

Исследование проводилось на
аппарате Aquilion One (“Toshiba”,
Япония) по следующему прото-
колу: исследование брюшной
полости без контраста в спи-
ральном режиме с коллимацией
0,5 мм×64, напряжение на трубке
120 кВ, сила тока 150–250 мA,
время оборота трубки 0,5 с. Паци-
ентам проводили МСКТ-ангио-
графию с внутривенным введе-
нием контрастного препарата по
следующему протоколу: толщина
среза 0,5×64, напряжение на труб-
ке 120 кВ, сила тока 150–250 мА,
время оборота трубки 0,5 с. Кон-
трастный препарат с концентра-
цией йода 320–350 мг/мл вво-
дился в количестве 80 мл со ско-
ростью 4,0 мл/с.

Для динамической объемной
томографии пациентам вводили
50–80 мл контрастного препа-
рата с концентрацией йода
320–350 мг/мл со скоростью
4,0 мл/с. Пациентам весом до
70 кг вводили 50 мл контрастно-
го вещества, при весе более 70 кг
объем контрастного препарата
составил 80 мл. Сканирование
начиналось автоматически через
7 секунд от начала контрастиро-
вания по следующему протоко-
лу: напряжение на трубке 120 кВ,
сила тока 150 мА. Продолжи-
тельность сканирования состав-
ляла 70 с. Артериальная фаза
продолжалась с 11-й до 40-й се-
кунды, паренхиматозная панкре-
атическая и портальные фазы –
с 40-й по 60-ю секунду. Реконст-
рукция срезов производилась

с толщиной среза 0,5 мм, интер-
вал реконструкции 0,5 мм (320 сре-
зов). Анализ данных произво-
дился на дополнительной консо-
ли или рабочей станции Vitrea
(«Vital Images», США) с исполь-
зованием MIP и MPR реформа-
ций, просмотра фаз в 4D-режи-
ме. Статистическая обработка
результатов проводилась стан-
дартными методами с использо-
ванием t-критерия. 

Результаты и обсуждение

Осложнений при проведении
исследований отмечено не было.
Объем охвата 160 мм позволял
визуализировать всю поджелу-
дочную железу при динамичес-
ком исследовании в разные фазы
контрастирования. У 45 больных
было выявлено 45 спорадичес-
ких инсулином, которые лока-
лизовались в головке и пере-
шейке поджелудочной железы
в 13 (28,9%) случаях, в теле —
у 19 (42,2%) и хвосте железы –
у 13 (28,9%) человек. Количество
инсулином размером от 4,0 до
10,0 мм (Мср=6,5±2,1 мм) соста-
вило 9, от 11,0 до 20,0 мм (Мср=
=13,2±2,5 мм) — 23, 13 опухолей
имели размеры от 21,0 до 25,0 мм
(Мср=22,6±2,8 мм).

Все 45 больных оперированы,
диагноз инсулиномы был вери-
фицирован у всех пациентов ин-
траоперационно и морфологи-
чески. 

Динамическое исследование
позволяло достичь адекватного
контрастного усиления в артери-
альную, паренхиматозную пан-
креатическую и портальную
фазы исследования (рис. 1).
Для определения степени накоп-
ления контрастного вещества
в опухоли и паренхиме поджелу-
дочной железы при проведении
ОДТ было количественно опре-
делено контрастное усиление
(HU) инсулином и паренхимы
поджелудочной железы в артери-
альную, паренхиматозную пан-
креатическую и портальную фа-
зы. Результаты измерений пред-
ставлены в таблице 1.

Степень контрастного усиле-
ния инсулином во все фазы ис-

следования была достоверно вы-
ше степени усиления нормаль-
ной паренхимы поджелудочной
железы. Выявляемость инсули-
ном в артериальную фазу кон-
трастирования оказалась статис-
тически достоверно выше по
сравнению с портальной фазой
исследования.

Чувствительность различных
методов диагностики спорадиче-
ских инсулином в зависимости
от размеров опухолей представ-
лена в таблице 2. 

Чувствительность МСКТ-ан-
гиографии с болюсным внутри-
венным контрастированием при
выявлении инсулином размера-
ми до 10,0 мм была значитель-
но ниже результатов объемной
динамической томографии, раз-
ница статистически достоверна
(рис. 2).

При КТ-исследовании дина-
мическое объемное сканирова-
ние позволило достоверно вы-
явить и локализовать инсули-
ному на дооперационном этапе
у 37 пациентов, в 8 случаях ре-
зультаты были расценены как
сомнительные. Данные исследо-
вания показали, что динамичес-
кая объемная КТ-ангиография
повышает выявляемость мел-
ких очаговых образований (ме-
нее 1,0 см). 

Использование мультиспи-
ральной КТ-ангиографии с бо-
люсным контрастированием и
регистрацией артериальной и пор-
тальной фаз в поджелудочной
железе повысило чувствитель-
ность метода при инсулиномах
размером от 11,0 до 20,0 мм до
60,9%, однако чувствительность
метода была статистически до-
стоверно ниже данных ОДТ
в этой группе. Впервые появи-
лась возможность провести ди-
намическое исследование всей
поджелудочной железы с мень-
шим введением контрастного
препарата (50—80 мл) во все фа-
зы контрастирования и проана-
лизировать степень насыщения
опухоли, оценить изменения
в паренхиме железы. Ранее по-
добные исследования проводи-
лись с введением контрастного
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Рис. 1. Инсулинома головки поджелудочной железы у больного Ж., 38 лет. Объемная динамическая томография.
Графики денситометрических плотностей в различных зонах: a – желтая кривая отображает накопление контрастного
препарата в аорте – 310 HU, красная кривая характеризует накопление контрастного препарата в инсулиноме –
210 HU; б – желтая кривая отображает накопление контрастного препарата в аорте – 310 HU, красная кривая
характеризует накопление контрастного препарата в паренхиме железы – 90 HU.  

ба

Таблица 1 
Степень усиления инсулином и паренхимы поджелудочной железы во время артериальной, 

паренхиматозной панкреатической и портальной фаз, Mср±m (НU)

Параметр

Паренхима 92±8 89±7 72±7
Инсулинома 180±10 110±10 90±8
Критерий t p<0,05 p<0,05 p<0,05

Артериальная фаза, 
Mср±m (НU)

Паренхиматозная панкреатическая
фаза, Mср±m (НU)

Портальная фаза,
Мср±m (НU)

Таблица 2 
Чувствительность различных методов лучевой диагностики 

спорадических инсулином у 45 пациентов в зависимости от размеров опухоли

Метод 
визуализации (n)

МСКТ-ангиография (45) 2/9(22,2) 14/23(60,9) 9/13(69,2) 25/45(55,6)
Чрескожное УЗИ (45) 1/9(11,1) 9/23(39,1) 8/13 (61,5) 18/45(40,0)
Эндоскопическое УЗИ (45) 5/9(55,6) 18/23(78,3) 12/13(92,3) 35/45(77,8)
Объемная динамическая томография (45) 7/9(77,8) 19/23(82,6) 11/13(84,6) 37/45(82,2)
Селективная ангиография (30) 4/6(66,7) 9/13(69,2) 10/11(90,9) 23/30(76,7)
АСЗК (30) 5/6(83) 11/13(85) 10/11(90,9) 26/30(86,7)

≤10 мм 11–20 мм >20 мм
Всего, n (%)

Размеры опухоли, n (%)
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препарата в количестве от 90 до
100—120 мл [7]. Протокол иссле-
дования также позволяет ис-
пользовать полученные данные
для анализа перфузии поджелу-
дочной железы, выявления воз-
можных метастазов злокачест-
венной инсулиномы в окружаю-
щие органы и ткани [5] .

Возможность ретроспективно
визуализировать прохождение
контрастного препарата в 4D-ре-
жиме, анализировать все фазы
контрастирования после иссле-
дования с оценкой имеющихся
вариантов кровоснабжения опу-
холи, степени максимального на-
копления контрастного препара-
та в железе и образовании позво-
лила довести чувствительность
метода до 82,2 %.

В отечественной и зарубеж-
ной литературе отсутствуют
ссылки на использование ОДТ
в диагностике органического ги-
перинсулинизма. Имеется един-
ственная работа по спиральной
динамической томографии на
64-срезовом аппарате Lightspeed
VCT для локализации инсули-
ном [8]. Недостатком метода яв-
ляется необходимость проводить
его в спиральном режиме с тол-
щиной среза в 5 мм, в отличие от
нашего метода, когда мы исполь-
зуем наименьшую толщину среза
0,5 мм, что является важным
фактором в диагностике образо-
ваний до 10,0 мм. Провести ис-

следование на 64-срезовом томо-
графе в динамическом режиме
с наименьшей толщиной среза
очень сложно, так как лучевая
нагрузка при этом возрастает
в десятки раз. При использова-
нии ОДТ за один оборот трубки
сканируется вся поджелудочная
железа (0,5 с), далее проводится
несколько последовательных
сканирований в разные фазы
контрастирования. Лучевая на-
грузка при ОДТ не превышала
таковой по сравнению со стан-
дартным КТ-исследованием.  

Выводы

Объемная динамическая то-
мография может использоваться
в топической диагностике спора-
дических инсулином, так как
позволяет визуализировать под-
желудочную железу во все фазы
контрастирования в 4D-режиме.
Она позволяет выявить раннее
накопление контрастного веще-
ства в небольших образованиях
поджелудочной железы, что поз-
волило локализовать инсулино-
мы в 82,2 % случаев. 
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Рис. 2. Инсулинома головки поджелудочной железы у больного М., 34 лет: a – МСКТ-ангиография, артериальная
фаза, фронтальная реконструкция: образование в головке железы не выявляется (стрелки); б – объемная
динамическая томография, артериальная фаза, фронтальная реконструкция: выявляется васкуляризованное
образование  размером 10×9 мм в головке железы (стрелки) и питающая его артерия.

ба
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Врожденные пороки развития
(ВПР) плода занимают одно из
ведущих мест в структуре пери-
натальной смертности в России,
составляя, по различным данным,
от 5 до 11% [1]. Кроме того, доля
ВПР в структуре младенческой
смертности достигает 35–40% [2].
Точная и своевременная диаг-
ностика ВПР определяет выбор

тактики ведения беременности,
необходимость ее прерывания,
уточнение сроков и способа ро-
доразрешения, а также послеро-
довых диагностических и лечеб-
ных мероприятий [3,11]. 

«Золотым стандартом» инст-
рументальной диагностики в аку-
шерстве на сегодняшний день
является ультразвуковое иссле-

дование (УЗИ), сочетающее от-
носительно высокую диагнос-
тическую точность с широкой

МР-фетография: 
новые возможности исследования плода
Солопова А. Е., Синицын В. Е. 

ГБОУ ВПО Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова Минздравсоцразвития РФ 

MR-fetography: 
new possibility of fetal evaluation 

Solopova А. Е., Sinitsyn V. Е. 

I. M. Sechenov First Moscow State Medical University,
Ministry of Health and Social Development of Russian Federation

Цель исследования: изучить возможности МР-фетогра-
фии в визуализации основных анатомических структур плода
и сравнить диагностическую ценность  различных ее режимов. 

Материал и методы: в исследование включена 21 беремен-
ная с заподозренной патологией плода, которым была прове-
дена МРТ плода. В протокол исследования были включены
усиленные Т2-взвешенные SSFSE последовательности с уве-
личенным фактором ускорения (МР-фетография) с различ-
ной толщиной срезов. Толстые (ТС) и тонкие (ТнС) срезы
были изучены двумя независимыми радиологами, качество
изображений в целом и для визуализации конкретных анато-
мических структур оценивалось с использованием 3-балльной
шкалы (3 – хорошее, 2 – среднее, 1 – плохое), что позволило
вычислить коэффициенты визуализации и сравнить их. 

Результаты: качество ТС в целом было оценено как хоро-
шее в 71.4%, среднее – в 23.9% и плохое – в 4.8%, качество ТнС
было оценено как хорошее в 81%, среднее – в 4.8%, плохое –
в 4.8% случаев. Коэффициенты визуализации ТС/ТнС для ос-
новных анатомических структур плода были следующими:
для позвоночного канала – 2.8±0.4/2.9±0.36 (p>0.05), спинно-
го мозга – 2.4±0.75/2.7±0.66 (p<0.05), компонентов задней че-
репной ямки (ствола мозга, мозжечка, базальных цистерн) –
2.4 ± 0.6/2.7 ± 0.58 (2.3 ± 0.66/2.7 ± 0.66, 2.5 ± 0.6/2.8 ± 0.54,
2.6±0.51/2.7±0.56; p<0.05), желудка – 2.8±0.44/2.9±0.48
(p>0.05), мочевого пузыря – 2.8±0.44/2.8±0.54 (p>0.05)
и пуповины – 2.9±0.3/2.7±0.56 (p<0.05). 

Выводы: усиленные Т2-взвешенные МР-фетографические
изображения позволяют быстро и достоверно оценить размер
плода, его пропорции и контуры, определяя возможность про-
странственной 3D-оценки глобальной анатомии плода на од-
ном изображении (толстый срез, захватывающий весь плод).
Тонкосрезовый режим позволяет четко визуализировать бо-
лее мелкие анатомические структуры (в т.ч. спинной мозг,
компоненты задней черепной ямки), т.к. отсутствуют негатив-
ные эффекты объемного усреднения и наложения проекций.

Purpose: To evaluate the use of MR-fetography sequences
in identifying the major fetal structures and to compare thick
and thin-slab acquisitions for their diagnostic value. 

Materials and methods: 21 consecutive, pregnant women
with suspected fetal pathology underwent fetal MRI using a 1.5
Tesla MRI unit. Heavily T2-weighted, SSFSE sequences with a
long echo train (MR-fetography) was acquired in a thick and
thin-slab modus. Thick and thin-slab acquisitions were
reviewed by two experienced radiologists with regard to the
overall image quality, graded according to a three-scale grading
system (3 – good, 2 – moderate, 1 – poor), and evaluation of
major fetal structures; visibility scores for each were calculated
and compared. 

Results: Overall image quality was graded good in 71.4%,
moderate in 23.9% and poor in 4.8% for thick-slab images and
good in 81%, moderate in 4.8%, poor in 4.8% for thin-slab
images. The visibility scores of the thick /thin-slab images for
evaluation of the main fetal structures were as follows: for the
spinal canal 2.8±0.4/2.9±0.36 (p>0.05), spinal cord
2.4±0.75/2.7±0.66 (p<0.05), posterior fossa components
(brainstem, cerebellum, basal cisterns) 2.4±0.6/2.7±0.58
(2.3±0.66/2.7±0.66, 2.5±0.6/2.8±0.54, 2.6±0.51/2.7±0.56;
p<0.05), stomach 2.8±0.44/2.9±0.48 (p>0.05), urinary bladder
2.8±0.44/2.8±0.54 (p>0.05), and umbilical cord
2.9±0.3/2.7±0.56 (p<0.05). 

Conclusion: Heavily T2-weighted MR-fetography renders a
reliable quick survey/ overview of fetal anatomy, contours and
size. Thick-slab images display the entire fetus in one projection
while thin-slab images provide evaluation of smaller anatomical
structures (e.g. spinal cord, posterior fossa components) with-
out suffering from volume averaging effects or overlay projec-
tion phenomena.

Ключевые слова:
плод, пренатальная МРТ, 
МР-фетография
Index terms:
foetus,  prenatal MRI, MR-fetography
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доступностью, отсутствием про-
тивопоказаний, неинвазивнос-
тью, возможностью проведения
динамического мониторинга со-
стояния плода [3, 9, 11]. Несмот-
ря на это, существует ряд четко
сформулированных ограничений
метода (выраженное ожирение
беременной, наличие рубцовых
изменений передней брюшной
стенки, спаечный процесс в обла-
сти сканирования, маловодие,
«неудобное» положение плода во
время исследования, редкая па-
тология плода и др.), что опре-
деляет необходимость поиска
новых высокоинформативных
направлений уточняющей диа-
гностики [3–5]. 

Магнитно-резонансная томо-
графия является одним из совре-
менных перспективных методов
лучевой диагностики,  обеспечи-
вающих высокий относительный
мягкотканый контраст, возмож-
ность мультипланарных реконст-
рукций и, как следствие, вы-
сокую точность диагностики за-
болеваний внутренних органов.
Кроме того, важнейшим преиму-
ществом МРТ является отсутст-
вие ионизирующего излучения
и связанных с ним эффектов кан-
церо- и мутагенеза, что определя-
ет безопасность применения ме-
тодики у беременных [3, 6, 7]. 

В последнее десятилетие
МРТ доказала свою эффектив-
ность в диагностике комплекс-
ных аномалий развития плода,
с внедрением сверхбыстрых по-
следовательностей появилась
возможность получать высокока-
чественные изображения с от-
личным пространственным раз-
решением без необходимости
седации плода или иммобилиза-
ции. Данные МРТ могут под-
твердить, дополнить и скоррек-
тировать результаты пренаталь-
ного УЗИ [3, 7, 13]. Повышение
точности диагностики позволяет
информированно принимать ре-
шение о необходимости пре- и
постнатальной коррекции поро-
ка, а также оценивать перспек-
тивы последующих беременнос-
тей. МРТ плода особенно эффек-
тивна в диагностике патологии

ЦНС плода, и ее использование
в пренатальной диагностике про-
грессивно возрастает.

С недавнего времени усилен-
ные Т2-взвешенные МР-изобра-
жения, которые используются
для МР-холангиопанкреатогра-
фии (MRCP) и МР-урографии,
были использованы для МР-фе-
тографии, что позволило четко
визуализировать контуры плода
и жидкостные структуры в связи
с высоким контрастом жидкости
и мягких тканей [8, 9, 12].

Целью настоящего исследова-
ния явилось изучение диагнос-
тических возможностей МР-фе-
тографии в идентификации ос-
новных анатомических структур
плода и сравнительная оценка
качества визуализации при раз-
личной толщине срезов.

Материал и методы 

В исследование последова-
тельно включены 21 беременная,
в возрасте от 19 до 38 лет (сред-
ний возраст 30.9±5.5 года), срок
гестации колебался от 18 до 40
недель (средний срок составил
26.8±5.7 недели). Спектр анома-
лий, выявленных у плодов, вы-
глядел следующим образом:
ВПР ЦНС – 16 плодов (76.2%),
патология грудной клетки –
3 плода (14.2%), ВПР урогени-
тального тракта и ВПР брюшной
полости – по одному соответст-
венно (4.8%).

Все МР-исследования прово-
дили на МР-томографе GE Signa
Excite II с напряженностью маг-
нитного поля 1.5Т (General Ele-
ctric Healthcare, Milwaukee, USA)
c использованием 8-канальной
фазированной поверхностной
катушки. 

Параметры получения изоб-
ражения были следующими: вре-
мя повторения (TR): 8000 мс;
время эхо (TE): 400–800 мс; мат-
рица: 256×256, поле обзора (FOV):
350×350 мм, угол наклона 90°,
фактор ускорения (ETL): 205.
Время получения одного среза
составило 80 мс. МР-фетографи-
ческие изображения с использо-
ванием усиленной Т2-взвешен-
ной SSFSE последовательности

с увеличенным фактором ускоре-
ния (ETL) были получены в са-
гиттальной плоскости, адапти-
рованной к положению плода.
С целью детальной оценки воз-
можностей была использована
МР-фетография с различной тол-
щиной среза: «толстые» срезы
(ТС) толщиной 50–300 мм в за-
висимости от размеров плода,
«тонкие» срезы (ТнС) толщиной
20–30 мм, 3–5 срезов в зависимо-
сти от размеров плода.

Для оценки диагностической
значимости изображений была
использована 3-балльная шкала.
Качество изображения оценива-
лось как:

– хорошее (все исследуемые
структуры могут быть отдиффе-
ренцированы);

– промежуточное (большин-
ство анатомических структур
дифференцируются, присутству-
ют незначительные артефакты);

– плохое (большинство струк-
тур невозможно четко визуали-
зировать, значимые артефакты).

Для каждой исследованной
анатомической структуры (спин-
номозговой канал, задняя череп-
ная ямка (включая мозжечок,
ствол мозга, базальные мозговые
цистерны), желудок, мочевой пу-
зырь, пуповина) была проведена
оценка видимости с использова-
нием 3-балльной шкалы (3 – хо-
рошая, 2 – промежуточная, 1 –
слабая). Коэффициент визуали-
зации рассчитывался как сумма
баллов, деленная на число бере-
менных (среднее значение) для
каждой структуры. Кроме того,
была проведена сравнительная
оценка видимости структур с ис-
пользованием ТС и ТнС. 

Результаты и обсуждение

Большинство плодов (12, или
57.1%) находились в тазовом пред-
лежании (рис. 1). Многоводие
отмечалось у 4 (19.0%) плодов,
маловодие – у 1 (4.8%). 

Качество полученных ТС-изо-
бражений было оценено как хо-
рошее в 15 наблюдениях (71.4%),
среднее – в 5 (23.9%) и плохое –
в 1 (4.8%) случае. Качество ТнС-
изображений оценено как хорошее
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в 17 (81%), среднее – в 1 (4.8%) и
плохое – в 1 (4.8%) наблюдении.
Сравнительный анализ качества
изображений показал, что ТнС-
изображения были лучшего ка-
чества в 3 (14.3%), сравнимого –
в 17 (81%) и худшего – в 1 (4.8%)
случае. Полученные результаты
представлены в таблице 1. 

Состояние (целостность)
спинномозгового канала (СМК)
удалось оценить на всем протя-
жении во всех наблюдениях.
Нормальный спинномозговой
канал был визуализирован в 19
(90.4%) случаях, менингомиело-
целе поясничного отдела опреде-
лялось у 2 (9.6%) плодов (рис. 2).
Коэффициент визуализации при
идентификации спинномозгово-
го канала составил 2.8±0.4 для
ТС-изображений и 2.9±0.36 для
ТнС-изображений, статистичес-
ки значимой разницы не получе-
но. При сравнительной оценке
ТС и ТнС первые были более
информативными в 2 (9.5%),
сравнимыми – в 16 (76.2%) и ме-
нее информативными, чем ТнС, –
в 3 (14.3%) случаях (см. рис. 2,
табл. 1).

Визуализация и оценка состо-
яния спинного мозга была лучше
на ТнС-изображениях, однако
эти различия не являлись ста-

тистически достоверными (ко-
эффициент визуализации для
ТС 2.4±0.75, для ТнС 2.7±0.66,

p>0.05). ТнС были оценены как
более информативные в 4 (19%),
сравнимые – в 16 (76.2%) и ме-

Рис. 1. МР-фетография: а – ТС-изображение плода на 26 неделе беременности в тазовом предлежании с ретроцере-
беллярной арахноидальной кистой в ЗЧЯ. Мозжечок смещен кпереди. Спинномозговой канал интактный (короткая
стрелка), заполненные жидкостью желудок (стрелка) и мочевой пузырь (*) нормальных размеров; б – ТС-изображе-
ние (80 мм) плода на 24 неделе беременности в тазовом предлежании с тонатоформной дисплазией. Нижние конечно-
сти разогнуты (короткие стрелки), четко определяется пуповина, верхние конечности согнуты, интактный спинномоз-
говой канал (стрелка), структуры ЗЧЯ не могут быть идентифицированы; в – соответствующее ТнС-изображение
(20 мм). Анатомические структуры ЗЧЯ четко дифференцируются.

ва б

Таблица 1 
Оценка изображений различных анатомических структур плода

в соответствии с качеством визуализации 

Анатомическая
структура

Качество изображения Х 16 76.2 17 81.0
С 4 19.0 3 14.3
Н 1 4.8 1 4.8

СМК Х 17 81.0 18 85.7
С 4 19.0 3 14.3
Н – – – –

Спинной мозг Х 12 57.1 16 76.2
С 6 28.6 3 14.3
Н 2 9.5 2 9.5

ЗЧЯ (в целом) Х 8 38.1 15 71.4
С 11 52.4 5 23.8
Н 2 9.5 1 4.8

Мозжечок Х 11 52.4 17 81.0
С 8 38.1 3 14.3
Н 2 9.5 1 4.8

Ствол мозга Х 10 47.6 16 76.2
С 9 42.9 3 14.3
Н 2 9.5 3 14.3

Баз. цистерны Х 11 52.4 16 76.2
С 10 47.6 4 19.0
Н – – 1 4.8

Желудок Х 16 76.2 19 90.5
С 5 23.8 1 4.8
Н – – 1 4.8

Мочевой пузырь Х 18 85.7 17 81.0
С 2 9.5 3 14.3
Н 1 4.8 1 4.8

Пуповина Х 19 90.5 13 61.9
С 2 9.5 7 33.3
Н – 1 4.8

Примечание. УВ – уровень визуализации; Х – хороший; С – средний; 
Н – недостаточный.

абс. ч. % абс. ч. %

Толстый срез Тонкий срез
УВ
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нее информативные, чем ТС, –
в 1 (4.8%) случае.

Компоненты задней черепной
ямки (ЗЧЯ) были успешно визу-
ализированы с использованием
срезов любой толщины, однако
ТнС-изображения были досто-
верно информативнее: коэффи-
циент визуализации для ТнС
составил 2.7±0.58 в сравнении
с 2.4±0.6 у ТС-изображений
(p<0.05).

Коэффициент визуализации
ствола мозга с использованием
ТС-изображений составил 2.3±0.66,
мозжечка 2.5±0.6, базальных ци-
стерн 2.6±0.51. Для ТнС-изоб-
ражений коэффициент визуа-
лизации ствола мозга составил
2.7±0.66, мозжечка 2.8±0.54, ба-
зальных цистерн 2.7±0.56 (зна-
чение p<0.05 при сравнении ко-
эффициентов визуализации всех
перечисленных структур). ТнС-
изображения были более инфор-
мативными в идентификации
ствола мозга у 7 (33.3%), мозжеч-
ка – у 9 (42.9%) и базальных цис-
терн – у 5 (23.8%) плодов в связи
с тем, что мелкие структуры
было сложнее идентифициро-
вать на ТС-изображениях из-за
эффекта объемного усреднения
(рис. 3, см. табл. 1).

МР-фетография обеспечива-
ет оптимальный контраст меж-
ду гиперинтенсивным сигналом
от содержащих жидкость орга-
нов и гипоинтенсивным сигна-
лом мягких тканей (рис. 3, 4).
Коэффициент визуализации же-
лудка составил 2.8±0.44 для

Рис. 2. МР-фетография: а – ТС-изо-
бражение (80 мм) плода на 28 неделе
беременности в головном предлежа-
нии. Контуры плода четко очерчены
благодаря гиперинтенсивной амнио-
тической жидкости. Целостность
спинномозгового канала не наруше-
на (стрелка); б – ТнС-изображение
(30 мм) плода на 30 неделе беремен-
ности в тазовом предлежании. Пояс-
ничное менингомиелоцеле (стрелка)
с кистозным расширением спинно-
мозгового канала четко дифферен-
цируется. ЗЧЯ уменьшена в разме-
рах (аномалия Арнольда–Киари II),
желудочки мозга расширены (ассо-
циированная вентрикуломегалия).ба

Рис. 3. МР-фетография: а – ТС-изображение (80 мм) плода на 20 неделе
беременности, демонстрирующее нормальную анатомию ЗЧЯ. Эффект объем-
ного усреднения ограничивает визуализацию мозжечка, ствола мозга (стрел-
ки); б – соответствующее ТнС-изображение (20 мм) позволяет четко диффе-
ренцировать полушарие мозжечка (стрелка), ствол мозга (короткая стрелка),
большую мозговую цистерну (*).

ба

Рис. 4. МР-фетография: а – ТС-изображение (80 мм) плода на 27 неделе бе-
ременности в головном предлежании с сакрококцигеальной тератомой боль-
ших размеров (стрелки). Опухоль имеет значительный тазовый компонент.
Мочевой пузырь (*) незначительно оттеснен кверху солидным компонентом
опухоли, однако имеет нормальные размеры; б – соответствующее ТнС-изоб-
ражение (20 мм) позволяет более четко оценить мультикистозную структуру
опухоли. Четко определяется место прикрепления пуповины. 

ба
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ТС-изображений, соответствую-
щий коэффициент для ТнС-изо-
бражений – 2.9±0.48 (p>0.05).
Сравнительный анализ показал,
что ТнС-изображения были более
информативными в 5 (23.8%),
сопоставимыми – в 14 (66.7%)
и менее информативными – в 2
(9.5%) наблюдениях. Коэффици-
ент визуализации мочевого пу-
зыря был сходным для ТС и ТнС:
2.8±0.44 и 2.8±0.54 соответст-
венно (p>0.05). ТнС-изображе-
ния были оценены как более ин-
формативные в 1 (4.8%), сравни-
мые – в 18 (85.7%) и менее
информативные – в 2 (9.6%) на-
блюдениях  (см. табл. 2).

Для визуализации пуповины
коэффициент визуализации ТС
составил 2.9±0.3, что достоверно
выше аналогичного коэффици-
ента для ТнС (2.7±0.56, p<0.05).
Анатомию пуповины было легче
отследить, используя ТС-изобра-
жения, в 33.3% (n=7) случаях.

Полученные результаты под-
тверждают высокую информа-
тивность ТС при МР-фетогра-
фии в изучении глобальной ана-
томии, размера и позиции плода.
Основным ограничением их ис-
пользования является сложность
визуализации мелких анатоми-
ческих структур ввиду эффекта
объемного усреднения и накла-
дывающихся проекций, что мо-
жет вызвать значительные труд-
ности в диагностике мальформа-
ций спинного мозга и ЗЧЯ,
дизрафических изменений при
люмбальном менингоцеле за счет
эффекта усреднения от паравер-
тебральных мягких тканей. Эти
ограничения можно ликвидиро-
вать при добавлении ТнС, кото-
рые менее подвержены вышеука-
занным эффектам и высокоин-
формативны в идентификации
наиболее важных мелких струк-
тур, в частности спинномозго-
вого канала и спинного мозга,
а также ЗЧЯ.

Заключение

Таким образом, мы оценили
информативность МР-фетогра-
фических изображений с различ-
ной толщиной срезов в иденти-

фикации основных структур, а
также провели их сравнительную
оценку. Согласно полученным
данным, МР-томографические
изображения позволяют: а) бы-
стро получить достоверное об-
щее впечатление о размере пло-
да, его пропорциях и контурах,
определяя возможность прост-
ранственной 3D-оценки всего
плода в одном срезе; б) изучить
локализацию, форму и длину
пуповины; в) получить информа-
цию о размерах и целостности
спинномозгового канала; г) про-
вести анализ размера и формы
основных компонентов ЗЧЯ,
в т.ч. ствола мозга и мозжечка;
д) оценить размер, локализацию
и форму органов, содержащих
жидкость, таких как желудок
и мочевой пузырь, а также оце-
нить наличие патологических об-
разований, содержащих кистоз-
ный компонент.

На сегодняшний момент в ли-
тературе опубликованы 2 иссле-
дования, посвященных изучению
импульсных последовательнос-
тей, основанных на MRCP-ре-
жиме, в визуализации патологии
плода, одно из которых сфокуси-
ровано на ВПР грудной клетки
и брюшной полости [14, 15]. На-
ши данные подтверждают тот
факт, что используемые изобра-
жения позволяют провести ана-
лиз глобальной анатомии, разме-
ров, положения плода, что целесо-
образно проводить на начальных
этапах исследования для уточне-

ния области исследования, ори-
ентации последующих групп им-
пульсных последовательностей.
Основным недостатком толстых
срезов является наличие эффек-
та объемного усреднения и нало-
жения проекций, что вызывает
затруднения визуализации мел-
ких анатомических структур
плода, в частности идентифика-
цию мальформаций спинного
мозга и ЗЧЯ. Это ограничение
может быть преодолено добавле-
нием к протоколу исследования
тонких фетографических срезов,
на которые не распространяются
описанные выше эффекты.

На основе полученных ре-
зультатов мы рекомендуем вклю-
чение быстрых МР-фетогра-
фических последовательностей
в стандартный протокол МРТ
плода, поскольку они, дополняя
друг друга и не требуя значитель-
ных временных затрат, обеспе-
чивают возможность объектив-
ной оценки основных характери-
стик и анатомических структур
плода на инициальном этапе ис-
следования.   
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Таблица 2 
Сравнительная оценка и анализ достоверности различий коэффициентов

визуализации различных анатомических структур плода

Анатомическая
структура

СМК 2.8±0.40 2.9±0.54 0.666
Спинной мозг 2.4±0.75 2.7±0.66 0.135
ЗЧЯ (в целом) 2.3±0.64 2.7±0.58 0.002
Мозжечок 2.4±0.68 2.8±0.54 0.049
Ствол мозга 2.4±0.67 2.7±0.66 0.030
Баз. цистерны 2.5±0.51 2.7±0.56 0.104
Желудок 2.8±0.44 2.9±0.48 0.576
Мочевой пузырь 2.8±0.51 2.8±0.54 0.428
Пуповина 2.9±0.30 2.6±0.60 0.031

Примечание. СМК – спинномозговой канал; ЗЧЯ – задняя черепная ямка;
КВ – коэффициент визуализации.
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Введение

Несмотря на значительные
достижения в области клиничес-
кой профилактики и лечения
атеросклероза в течение послед-
них десятилетий, остается огром-
ная проблема развития острого
нарушения мозгового кровообра-
щения и связанная с ним высо-
кая степень смертности и инва-
лидизации населения во всем
мире. Одной из главных причин
ишемических поражений голо-
вного мозга является атероскле-
ротическое поражение магист-
ральных сосудов. Атеросклероз
(АС, atherosclerosis, греч. athеrе –
кашица + sklеrоsis – уплотнение,
затвердение) – распространенное
хроническое заболевание, харак-
теризующееся возникновением
в стенках артерий очагов липид-
ной инфильтрации и разрастания
соединительной ткани с образо-
ванием фиброзных бляшек, су-
живающих просвет и нарушаю-
щих физиологические функции
пораженных артерий, что приво-
дит к органным и/или общим
расстройствам кровообращения.

Атеросклероз является ре-
зультатом сложного взаимодей-
ствия между элементами крови,
локального нарушения кровото-
ка и сосудистой стенкой. В раз-
витии атеросклероза участвуют
несколько патологических про-
цессов. Воспаление, связанное
с повышением проницаемости
эндотелия, его дисфункцией
и инфильтрацией интимы моно-
цитами. Рост, пролиферация
и миграция гладкомышечных
клеток (ГМК) в вышележащие
слои сосудистой стенки (инти-
му) и увеличение синтеза внут-
риклеточного матрикса. Деге-
нерация соединительной ткани,
протекающая совместно с на-
коплением липидов. Некроз,
возможно связанный с цито-
токсическим действием окис-
ленных липопротеидов. Каль-
циноз, который чаще всего сви-
детельствует не об активности
процесса, а о его дистрофии.
Тромбоз, который часто являет-
ся осложнением заболевания,
а не одним из компонентов ате-
росклероза [1–6].

Для определения тактики ле-
чения (консервативного и/или
оперативного) большинство ис-
следователей опирается на оцен-
ку степени сужения просвета со-
суда. По мере накопления ауто-
псийного и экспериментального
материала стало очевидным, что
атеросклероз является динамич-
ным, волнообразно протекающим
процессом, при котором повреж-
дение стенки артерий чередуется
с ее заживлением и который, раз-
виваясь со временем, вызывает
определенные клинические про-
явления и осложнения. Следова-
тельно, важным является не толь-
ко то, почему атеросклероз раз-
вивается, но и то, почему после
многих лет стабильного состоя-
ния атеросклеротические бляшки
дестабилизируются с нарушени-
ем своей целостности.

Несколько крупных рандо-
мизированных исследований по-
казали, что при хирургическом
лечении атеросклеротического
поражения каротидных артерий
уменьшилось количество по-
вторных инсультов у пациентов

Оценка структуры атеросклеротических бляшек
в каротидных артериях с помощью 
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с 70% стенозом каротидных ар-
терий по сравнению с группой
неоперированных больных с ана-
логичной степенью стеноза. По-
казанием для каротидной энд-
артерэктомии в исследованиях,
таких как NASCET (North Ame-
rican Symptomatic Carotid Endar-
terectomy Trial), ECST (European
Carotid Surgery Trial), ACAS
(Asymptomatic Carotid Athero-
sclerosis Study) и ACST (Asymp-
tomatic Carotid Surgery Trial), яв-
лялся стеноз каротидных арте-
рий более 70% с клиническими
проявлениями. В настоящее вре-
мя принято, что именно качест-
венный состав атеросклеро-
тической бляшки (АСБ), а не ее
объем и выраженность стеноза
сосуда являются основными де-
терминантами для развития опо-
средованных тромбозом острых
нарушений кровообращения со-
судов головного мозга и острых
коронарных синдромов.

Согласно данным литерату-
ры, большинство разрывов про-
исходит в бляшках, содержащих
большое эксцентричное, богатое
липидами атероматозное ядро,
покрытое истонченной фиброз-
ной покрышкой с разрыхлен-
ным коллагеном, малым количе-
ством ГМК и большим количест-
вом клеток воспаления [7–9].
Толщина фиброзного покрова
и содержание в нем коллагена,
по-видимому, важны для ста-
бильности бляшки. Однако фак-
тически фиброзный покров ста-
бильных бляшек широко варьи-
рует по толщине, клеточному
составу, внеклеточной матрице,
прочности и жесткости. Наибо-
лее тонкий фиброзный покров
обычно расположен в области
края бляшки, где, как полагают,
чаще происходит разрушение.
По некоторым данным, развитие
нестабильных состояний атеро-
склеротической бляшки не свя-
зано с толщиной фиброзного по-
крова, однако выраженность дес-
трукции (надрыв или разрыв)
зависит от его толщины: разрыв
чаще наблюдался в бляшках
с тонким фиброзным покровом,
тогда как при толстом фиброз-
ном покрове чаше встречается
надрыв. 

Диагностика 
атеросклероза

Существует несколько основ-
ных методов визуализации ате-
росклеротического поражения
каротидных артерий: дуплексное
ультразвуковое сканирование,
внутрисудистое ультразвуковое
исследование, ангиография, ком-
пьютерная и магнитно-резонанс-
ная томография. Каждый из
данных методов имеет свои по-
ложительные и отрицательные
стороны.

Дуплексное сканирование яв-
ляется основным неинвазивным
методом исследования, позво-
ляющим оценить степень стено-
тического поражения, протя-
женность и морфологию атеро-
склеротической бляшки. Однако
для планирования оператив-
ных и интервенционных вмеша-
тельств необходимы ангиографи-
ческие данные, позволяющие не
только увидеть сосуды исследуе-
мой области, но и выявить сте-
пень и выраженность стенозов
и окклюзий, коллатерали и пери-
ферический отток. Кроме того,
результаты дуплексного исследо-
вания зависят от опыта специа-
листа, выполняющего исследова-
ние. Самая частая ошибка –
гипердиагностика степени стено-
тического поражения. Кроме то-
го, при дуплексном сканирова-
нии кальцификация всегда будет
проблемной ситуацией. В прак-
тических условиях кальцифика-
ция затрудняет точную струк-
турную оценку атеросклероти-
ческой бляшки из-за наличия
«эхо-тени».

Внутрисосудистое ультразву-
ковое исследование является ин-
вазивным и выполняется в ангио-
графической лаборатории. Метод
позволяет оценить структуру
атеросклеротической бляшки,
определить протяженность ате-
росклеротического поражения,
позволяет идентифицировать
эксцентрическое и концентриче-
ское расположение атеросклеро-
тической бляшки, определить
степень кальцификации сосудис-
той стенки. 

Ангиография и КТ применя-
ются для оценки сосудистого
русла (сужение, выраженность

и локализация атеросклероти-
ческих изменений). Но данные
методы исследования связаны
с действием ионизирующего из-
лучения, необходимостью при-
менения йодсодержащих рент-
геноконтрастных препаратов.
Данные методы исследования
недостаточно информативны в
отношении патологических из-
менений сосудистой стенки. Они
не пригодны для оценки истин-
ной выраженности атеросклеро-
за, так как не позволяют выявить
АСБ, не выступающую в просвет
сосуда.

В данном обзоре главное вни-
мание уделено возможности маг-
нитно-резонансной томографии
в оценке структуры атеросклеро-
тической бляшки. 

МРТ имеет несколько пре-
имуществ по сравнению с други-
ми методами визуализации. Дан-
ный метод является неинвазив-
ным, исследование не связано
с ионизирующим излучением,
позволяет одновременно оценить
просвет сосуда и сосудистую
стенку [15–16]. Также возможно
повторное воспроизведение ис-
следования для оценки течения
заболевания и/или проводимой
терапии [10–12].

Принятая унифицированная
классификация типов атероскле-
ротического повреждения (по
данным American Heart Asso-
ciation – AHA) [5] была несколь-
ко модифицирована для МРТ.
Тип I–II – толщина интимы при-
ближена к нормальной, данные
за наличие кальцинатов отсут-
ствуют. Тип III – небольшое
диффузное или эксцентричное
утолщение интимы, данные за
наличие кальцинатов отсутст-
вуют. Тип IV–V – атеросклеро-
тическая бляшка с липидным
ядром, окруженным фиброзной
тканью, и наличие кальцинатов.
Тип VI – комплекс, состоящий
из атеросклеротической бляш-
ки, с возможным повреждени-
ем фиброзной покрышки, нали-
чием кровоизлияния или тромба.
Тип VII – кальцинированная
бляшка. Тип VIII – фиброзная
бляшка с небольшим липидным
ядром и небольшим процентом
кальциноза.
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Визуализация 
каротидных артерий

Каротидные артерии челове-
ка являются оптимальными со-
судами для получения изобра-
жений. Важную роль играет тот
факт, что каротидная артерия яв-
ляется наиболее доступной для
оперативного лечения (эндар-
терэктомии) и последующей гис-
топатологической обработки по-
лученного материала. Это, в свою
очередь, позволяет сравнивать
данные гистопатологического
анализа с предоперационными
данными, полученными in vivo
с помощью МРТ.

Технические 
аспекты

Для исследования каротид-
ных артерий во всем мире в боль-
шинстве случаев используются
MP-томографы с напряженнос-
тью магнитного поля в 1,5 и 3Т.
Для оценки структуры АСБ ис-
следование возможно проводить
как на 1,5- так и 3Т-томографах
[17]. Ряд исследований показал,
что при гистологической оценке
образцов, полученных после эн-
дартерэктомии, средний объем
основных компонентов бляшки
(липидное ядро, фиброзная по-
крышка, обызвествление) сос-
тавляет около 0,3 мм3 и более [7].
Для того, чтобы увеличить раз-
решающую способность и уве-
личить разницу сигнал-шум, не-
обходимо применять специаль-
ные поверхностные катушки [8]
(рис. 1). С повышением разреша-
ющей способности длительность
некоторых МР-последовательно-
стей увеличивается от несколь-
ких секунд до нескольких минут.
Во избежание этого необходимо
улучшить качество изображения

посредством уменьшения коли-
чества артефактов от движения
пациента и движения крови.

Применение специальных
поверхностных каротидных

катушек

Как уже упоминалось выше,
каротидная артерия является
одной из протяженных, поверх-
ностно расположенных артерий.
Ее конфигурация делает возмож-
ным использование поверхност-
ных катушек с одновременным
сбором информации как от ле-
вой, так и от правой артерии.
Размер специальной катушки
оптимально подобран для иссле-
дования данной области. Допол-
нительным преимуществом яв-
ляется увеличение на 37% отно-
шения сигнал-шум, что в итоге
приводит к увеличению качества
полученных изображений и до-
стижению размера вокселя до
0,25×0,25×2,0 мм. Дополнитель-
но катушка оснащена специаль-
ным головодержателем, который
позволяет зафиксировать голову
в определенном положении для
повторного проецирования и ог-
раничивает движения пациента.

Визуализация 
просвета сосуда

Для визуализации просвета
сонных артерий применяют не-
сколько методик МРТ. Основ-
ным методом выявления диагно-
стики стенозов, окклюзий, анев-
ризм и мальформаций экстра-
и интракраниальных артерий
является МР-ангиография (МРА).
Этот метод позволяет получать
двух- и трехмерные ангиографи-
ческие изображения каротидных,
вертебральных и мозговых ар-
терий на большом протяжении,

с высоким пространственным
разрешением, без артефактов,
присущих УЗИ.

Выделяют две базовые разно-
видности МРА: бесконтрастная
и контрастная МРА. При бескон-
трастной МРА яркий сигнал от
движущейся крови является
естественным контрастом (обыч-
но используется методика TOF –
«time-of-flight» – «время-проле-
та», то есть основанная на повы-
шении яркости сигнала от прото-
нов движущейся крови). В зави-
симости от поставленной задачи
бесконтрастная МРА практичес-
ки во всех случаях позволяет по-
лучать отличные изображения
всех основных магистральных
артерий головного мозга. При ис-
следовании сосудов экстракра-
ниального отдела МРА также да-
ет возможность получить высо-
кокачественные изображения,
однако артерии данной области
имеют большую протяженность
(от дуги аорты до головы), что
в различных ситуациях прояв-
ляется появлением артефактов
различной этиологии, наиболее
существенные из которых свя-
заны с падением сигнала от дви-
жущейся крови, что проявляет-
ся снижением качества изобра-
жений.

Недостатки бесконтрастной
МРА отсутствуют у МРА с кон-
трастным усилением (кМРА).
Для выполнения кМРА чаще все-
го применяют гадолиниевые кон-
трастные вещества, но для МРА
также подходят сверхмелкие су-
перпарамагнитные частицы окси-
да железа, обеспечивающие до-
статочное и продолжительное
позитивное усиление сигнала
от сосудов. В момент прохож-
дения препарата через артерии
выполняют сбор данных с помо-
щью сверхбыстрых трехмерных
МР-импульсных последователь-
ностей. В дальнейшем из име-
ющегося набора данных воз-
можны вторичная реконструкция
и построение различных типов
трехмерных изображений. По
своей диагностической информа-
тивности МРА сонных артерий
практически не уступает тради-
ционной ангиографии. Оценку
линейной и объемной скоростиРис. 1. Фотография специальной поверхностной каротидной катушки.
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кровотока по исследуемому со-
суду возможно выполнить с по-
мощью фазово-контрастной (ФК)
МРТ.

Оценка структуры 
атеросклеротической 

бляшки 

Для детального изучения стру-
ктуры АСБ применяют МРТ вы-
сокого разрешения (МРТ ВР)
в различных плоскостях. Изоб-
ражения, полученные при помо-
щи Т1- и Т2-взвешенных по-
следовательностей, были первы-
ми в визуализации компонентов
атеросклеротической бляшки
[18, 19]. Последние исследова-
ния показали, что использование
различных последовательностей
существенно повышаeт качество
определения морфологии бляшки
с помощью МРТ [20–22]. Для
улучшения качества МРТ-изоб-
ражений бляшки и определения
ее структуры рекомендуют ис-
пользовать спин-эхо (SE) после-
довательности и градиентные
последовательности (GRE) [23].
SE-последовательности исполь-
зуются в основном для оценки
структуры АСБ, особенно липид-
ного ядра, кровоизлияний и со-
стояния фиброзной покрышки
(ФП). Метод визуализации с чер-
ной кровью – метод, при котором
подавляется сигнал от движу-
щейся крови [22]. Этот метод
идеально подходит для визуали-
зации бляшки, т.к. возрастает ка-
чество изображения сосудистой
стенки по сравнению с гипоин-
тенсивным расположенным ря-
дом просветом. Дополнительно
можно менять время-эхо (ТЕ)
и время повторения (ТR) для
улучшения визуализации кон-
кретных компонентов бляшки.
Основными недостатками метода
являются длительность скани-
рования и тот факт, что изобра-
жения реконструируются в двух-
мерном (2D) виде, так как тол-
щина среза составляет 2–5 мм.

Борьба с сигналом от крово-
тока при получении изображе-
ний с темной кровью включает
следующее: использование пред-
варительного насыщения радио-
частотных волн вдоль направле-
ния артериального кровотока

с помощью спин-эхо последова-
тельностей и двойная инверсия
восстановления (double inversion
recovery sequence – DIR) [25].
Когда используется метод с пре-
дварительным насыщением, ко-
торый является менее эффектив-
ным, чем DIR, в местах, где кровь
течет медленно (луковица сон-
ных артерий [26]), отмечается
большое количество артефактов,
вызванных неподавленным крово-
током. Данный артефакт может
привести к ложному увеличению
размера атеросклеротического
поражения [27]. Применение по-
следовательностей с использова-
нием DIR, как правило, обес-
печивает отличное подавление
сигнала от кровотока, что позво-
ляет получить наиболее точные
представления о степени пораже-
ния. Градиент-эхо последователь-
ности (GRE и SPGR) – методы
для получения изображений
светлой крови, которые обычно
используются в МР-ангиогра-
фии. Эти последовательности
применяются для повышения
сигнала от кровотока таким обра-
зом, что просвет выглядит более
ярким по отношению к окружаю-

щим тканям. По сравнению со
спин-эхо данные последователь-
ности имеют в несколько раз бо-
лее короткое время TR и TE .

За последнее десятилетие бы-
ло проведено много работ по ви-
зуализации ФП с помощью МРТ.
Полученные данные в последую-
щем были сопоставлены с данны-
ми гистопатологического иссле-
дования [28, 29]. ФП выглядит
как гипоинтенсивная (на изобра-
жениях, полученных с помощью
TOF-последовательности) струк-
тура линейной формы (рис. 2).
На изображениях, полученных
с помощью T1-, T2- и PD-взве-
шенных последовательностей,
ФП имеет изо- или гиперинтен-
сивный МР-сигнал. Рядом распо-
ложенное липидное ядро (рис. 3)
достаточно хорошо визуализиру-
ется на T1, T2, PD и выглядит
как изо- или гиперинтенсивная
структура овальной формы. Уча-
стки кальцификации на всех
видах последовательностей вы-
глядят как гипоинтенсивные
участки неправильной формы.
Кровоизлияние в бляшку лучше
всего определится на T1- и TOF-
последовательностях (рис. 4).

Рис. 2. Поперечные срезы через правую ОСА с атеросклеротической бляш-
кой: а, б – Т1ВИ и TOF пациента 1; в, г – Т1ВИ и TOF пациента 2. Отмечает-
ся истончение фиброзной покрышки (б, г) (стрелка). На 3 часах и 9–12 часах
условного циферблата определяются кальцинаты (в, г) [Mitsumori L. M. 
et al. // Radiology. – 2001. – Vol. 221. – P. 285–299].

в г

а б
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В данном случае МР-сигнал от
участка кровоизлияния является
гиперинтенсивным.

Заключение

На сегодняшний день МРТ
и МРА сонных артерий являются
одним из основных неинвазив-
ных методов диагностики второй
линии, широко используемых

в клинической практике для
уточнения и верификации дан-
ных ультразвукового исследова-
ния. МРТ и МРА сонных арте-
рий обладают большим потенци-
алом для изучения структуры
атеросклеротических бляшек.
МРТ позволяет визуализировать
отложение липидов, оценить це-
лостность фиброзной покрышки,

а также определить кровоизлия-
ние в АСБ, свежие тромбы и уча-
стки кальцификации. 
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Клеточные механизмы
развития и частота

возникновения рестеноза
после баллонной
ангиопластики и
стентирования

В течение последних несколь-
ких десятилетий эндоваскуляр-
ные методы прочно заняли ли-
дирующие позиции в лечении
ишемической болезни сердца
(ИБС). Благодаря своей клини-
ческой эффективности и мало-
травматичности эндоваскуляр-
ное лечение позволяет активизи-
ровать пациента в максимально
короткие сроки и эффективно
улучшить качество жизни. Тем
не менее история развития эндо-
васкулярного лечения ИБС пред-
ставляет собой развитие техноло-
гий по преодолению недостатков
и ограничений метода. Изначаль-

но применение традиционной
баллонной ангиопластики сопро-
вождалось достаточно высоким
риском развития острых пери-
процедуральных осложнений, что
не позволяло применять метод
при осложненных типах коро-
нарного атеросклероза. Помимо
этого, главным лимитирующим
фактором баллонной ангиоплас-
тики являлся высокий риск ре-
цидива стенокардии, обуслов-
ленный формированием ресте-
ноза в месте вмешательства [1].
Частота возникновения рестено-
за при использовании традици-
онной баллонной ангиопластики
достигала 30–50% в зависимости
от особенностей морфологии по-
ражения. Высокая вероятность
рецидива стенокардии после бал-
лонной ангиопластики делала во
многих случаях вмешательство

клинически малоперспективным
и неоправданным. В 80-х годах
прошлого века изучению пробле-
мы рестеноза были посвящены
многочисленные исследования,
а выявление клеточных механиз-
мов развития этого осложнения
позволило определить основные
средства его профилактики и ле-
чения.

Механизм баллонной дилата-
ции заключается во фрагментации
атеросклеротической бляшки и
выдавливании ее элементов че-
рез надрывы эндотелия и средне-
го слоя (медии) в глубокие слои
сосудистой стенки. Для эффек-
тивной деструкции бляшки фор-
мирование таких надрывов явля-
ется необходимым, тем не менее
этот процесс, как правило, запус-
кает каскад патологических реак-
ций, который может приводить
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в конечном итоге к формирова-
нию рестеноза [2]. 

Травма эндотелия и медии,
как правило, приводит к агрега-
ции тромбоцитов и образованию
пристеночного тромба в месте
проведения баллонной дилата-
ции. Гипотеза, согласно которой
тромб представляет собой ядро
процесса рестеноза после тра-
диционной баллонной ангио-
пластики, была подтверждена
в клинических исследованиях,
проведенных с использованием
ангиоскопии и свидетельствую-
щих о раннем образовании при-
стеночного тромбирования после
чрескожного коронарного вме-
шательства. Скопившиеся тром-
боциты представляют собой мощ-
ный источник экспрессии тромбо-
цитарного фактора, обладающего
выраженной митотической ак-
тивностью для гладкомышечных
клеток. Источником экспрессии
тромбоцитарного фактора роста
также могут быть другие клетки
сосудистой стенки, подвергшие-
ся травматическому воздейст-
вию, включая гладкомышечные
клетки, эндотелиальные клетки
и макрофаги [3]. Тромбоцитар-
ный фактор – мощный триггер
процессов пролиферации и миг-
рации  гладкомышечных элемен-
тов из медии в неоинтиму (кле-
точная основа рестеноза), а так-
же их экскреторной активности
после процедуры. Экскреторная
активность гладкомышечных
элементов – другая составляю-
щая рестеноза, результатом этой
активности является накопление
белков внеклеточного матрикса
в течение длительного времени.
В результате синтеза белков вне-
клеточного матрикса отмечается
ускоренный рост гипоцеллюляр-
ной грубоволокнистой ткани,
содержащей в основном глюкоза-
миногликаны и различные фор-
мы коллагена. Как правило, кле-
точные компоненты рестеноза
занимают около 11% объема нео-
интимы, остальное — белки вне-
клеточного матрикса [4].

Помимо механизма миграции
и пролиферации гладкомышеч-
ных элементов, а также их экс-

креторной активности сущест-
венный вклад в формирование
рестеноза вносит механизм от-
рицательного ремоделирования
стенки артериальных сосудов.
Эластическое спадение просвета
коронарной артерии является
следствием естественных эласти-
ческих свойств кровеносных со-
судов, проявляющихся в ответ
на растяжение. Оно происходит
в течение суток после баллонной
ангиопластики и чаще наблю-
дается при выполнении вмеша-
тельств по поводу эксцентри-
ческих и устьевых стенозов.
Несколько экспериментальных
и клинических исследований
подтвердили важную роль ран-
него эластического сужения про-
света сосуда в развитии рестено-
за [5–7]. Эластическая тяга
(раннее ремоделирование) мо-
жет способствовать позднему ре-
стенозированию без влияния на
процессы, ответственные за по-
явление неоинтимы. Рестеноз
в этом случае может возникать
благодаря возвращению сосуда
к параметрам, имевшимся до
операции. Травматическая дис-
функция эндотелия также может
играть определенную роль как
в остром, так и в хроническом
ремоделировании сосуда, отри-
цательно влияя на вазомоторику
сосудистой стенки [7, 8].

Клинические 
и морфологические факторы

риска развития рестеноза
при имплантации 

непокрытых стентов

Коронарное стентирование –
метод, возникший в процессе по-
иска надежных средств устране-
ния острых осложнений баллон-
ной дилатации. Необходимость
устранения окклюзирующих дис-
секций на этапе применения бал-
лонной ангиопластики возника-
ла достаточно часто и являлась
серьезной проблемой, особенно
при вмешательствах на стенозах
осложненной морфологии. Как
показал клинический опыт, им-
плантация стента позволяет уст-
ранить основные патологические
механизмы, лимитирующие эф-

фективность баллонной ангио-
пластики [4]. Имея в своем арсе-
нале коронарные стенты, опери-
рующий хирург не ограничен
в силе воздействия на атероскле-
ротическую бляшку, поскольку
диссекция интимы может быть
легко устранена. При установке
стента формируется прочный ис-
кусственный каркас сосудистой
стенки, препятствующий ее элас-
тическому спадению, плотно
прижимается к стенке повреж-
денная интимальная оболочка
[9]. С появлением стентов специ-
алисты в области инвазивной
кардиологии получили надеж-
ный и практически полный конт-
роль над непосредственным ис-
ходом процедуры. С помощью
коронарного стентирования уст-
раняется диссекция интимы и
медии, блокируется пусковой ме-
ханизм гладкомышечной проли-
ферации – агрегация тромбо-
цитов и формирование присте-
ночного тромба. Помимо этого,
металлический каркас эндопро-
теза препятствует другому ме-
ханизму формирования ресте-
ноза – эластическому спадению
стенки сосуда. Именно благодаря
этим эффектам внедрение в прак-
тику коронарного стентирования
сопровождалось как улучшением
непосредственных результатов
эндоваскулярного лечения, так
и снижением частоты рестеноза
в отдаленном периоде [10]. 

Улучшение непосредствен-
ных и отдаленных результатов не
смогло не сказаться на количест-
ве выполняемых эндоваскуляр-
ных процедур. Коронарная ангио-
пластика и стентирование стали
применяться у больных с различ-
ными, в том числе осложненны-
ми, морфологическими формами
коронарного атеросклероза. Тем
не менее с появлением стентов
расширение показаний к эндова-
скулярному лечению во многом
было обусловлено результатами
первых рандомизированных ис-
следований BENESTENT I и
BENESTENT II, которые показа-
ли снижение частоты рестеноза
с 40–50% после баллонной ан-
гиопластики до 10–15% после
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стентирования [11] (2001 г.). Од-
нако морфологические критерии
включения в эти исследования
были ограничены: локальное по-
ражение протяженностью не бо-
лее 15 мм. В дальнейшем при
более широком использовании
коронарного стентирования в
клинической практике отдален-
ные наблюдения показали не
столь оптимистические результа-
ты, как в первых рандомизиро-
ванных исследованиях. Исполь-
зование коронарных стентов при
осложненных формах коронар-
ного атеросклероза (бифуркаци-
онное поражение, хронические
окклюзии), при сопутствующей
патологии (сахарный диабет) со-
провождалось развитием ресте-
ноза в 30–40% случаев. 

Экспериментальные исследо-
вания, посвященные проблеме
формирования рестеноза, пока-
зали, что механизм развития это-
го осложнения после импланта-
ции стента отличается от меха-
низма развития рестеноза после
баллонной ангиопластики. Коро-
нарный стент устраняет эласти-
ческое спадение и позднее ре-
моделирование, тем не менее
нахождение инородного тела
с металлической поверхностью
вызывает выраженную местную
воспалительную реакцию. Вы-
стилание стентом внутренней
поверхности сосуда вызывает ло-
кальную травму, при этом сте-
пень и продолжительность кле-
точной пролиферации превыша-
ют таковые после баллонной
ангиопластики. По данным ис-
следований, различной интен-
сивности воспалительная реак-
ция присутствует практически
во всех случаях имплантации
стента. Воспалительный процесс
инициирует адгезию, миграцию
моноцитов и нейтрофилов в от-
вет на интимальное повреждение
и разрушение атеросклеротичес-
кой бляшки [12]. При этом авто-
ры отмечают, что имеется тесная
корреляция между тяжестью со-
судистого поражения, с одной
стороны, и уровнем воспаления
и формированием неоинтимы –
с другой, и линейная связь между

количеством моноцитов на еди-
ницу площади в поврежденном
сегменте и степенью роста арте-
риальной интимы [13, 14]. В экс-
периментальных исследованиях
реактивные воспалительные ин-
фильтраты, содержащие моноци-
ты, лимфоциты, эозинофилы
и гистиоциты, сопровождаются
мощной стимуляцией пролифе-
рации гладкомышечных клеток.
В дальнейшем клеточный меха-
низм формирования рестеноза
соответствует таковому после
баллонной ангиопластики – про-
лиферация и миграция гладкомы-
шечных элементов в неоинтиму
с секрецией белков внеклеточно-
го матрикса. В исследовании
формирование клеточных ин-
фильтратов было обнаружено не
только на стентированной по-
верхности, но и по всей толщине
стенки артерии вплоть до адвен-
тициального слоя. Такие клеточ-
ные изменения наблюдаются че-
рез 15 мин после имплантации
стента и сохраняются, по мень-
шей мере, в пределах 56 дней по-
сле вмешательства [15].

Таким образом, пусковой ме-
ханизм развития рестеноза после
стентирования отличается от ме-
ханизма развития рестеноза по-
сле баллонной ангиопластики.
Тем не менее разные пусковые
механизмы в конечном итоге
приводят к общему для обоих
вмешательств процессу – гипер-
плазии неоинтимы в результате
миграции и пролиферации сосу-
дистых гладкомышечных эле-
ментов и выработки ими большо-
го количества внеклеточного ма-
трикса. Эта пролиферативная
фаза восстановления сосудистой
стенки и рестеноза происходит
в ответ на повреждение, воспале-
ние, активацию и миграцию раз-
личных клеточных маркеров вос-
паления и аллергии [16]. 

Необходимо отметить, что
миграция и пролиферация глад-
комышечных клеток происходят
на протяжении всего периода на-
хождения непокрытой (или не-
эндотелизированной) металли-
ческой поверхности в просвете
сосуда. В экспериментальных ис-

следованиях выявлено, что есте-
ственной антипролиферативной
активностью обладают клетки
эндотелия, поэтому быстрое фор-
мирование нормального слоя эн-
дотелия на ребрах эндопротеза
может иметь важное значение
в профилактике рестеноза. В ра-
боте показано, что пролиферация
сосудистых гладкомышечных кле-
ток на участке повреждения пре-
кращается сразу после реэндо-
телизации. В экспериментах на
животных было показано, что ре-
эндотелизация происходит в те-
чение 21–56 дней, аутопсийное
исследование тканей после им-
плантации стента продемонст-
рировало, что у человека этот
процесс может продолжаться до
3 месяцев [14, 17]. Эти исследо-
вания показали очень важное
значение процесса быстрой эндо-
телизации для предотвращения
пролиферации гладкомышечных
клеток и образования рестеноза,
что в дальнейшем будет обсуж-
даться при анализе применения
стентов, ускоряющих зажив-
ление.

Как уже было отмечено, зна-
чительное снижение частоты ос-
трых осложнений после внедре-
ния коронарного стентирования
не могло не сказаться на масшта-
бах применения эндоваскуляр-
ных методов в клинической
практике. В начале 90-х годов
количество выполняемых эндо-
васкулярных процедур выросло
в несколько раз по сравнению
с предыдущим десятилетием
и фактически сравнялось с коли-
чеством операций аортокоронар-
ного шунтирования в развитых
странах. Расширение показаний
к эндоваскулярному лечению
и накопление клинического опы-
та позволили оценить отдален-
ные результаты стентирования
и выявить факторы риска раз-
вития рестеноза стента. В по-
следнее десятилетие прошлого
века было выполнено большое
количество экспериментальных
и клинических работ, доказыва-
ющих, что процесс гладкомы-
шечной пролиферации при раз-
личных особенностях поражения
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может иметь различную степень
интенсивности.

Анализ накопленных науч-
ных данных позволяет прийти
к выводу, что на активность про-
цесса гладкомышечной пролифе-
рации преимущественно влияют
следующие факторы: локализа-
ция и морфология поражения,
степень и протяженность травма-
тического воздействия, сопутству-
ющие заболевания и особенности
клинического статуса пациентов.
При определенных особенностях
поражения и клинических состо-
яниях пролиферативная реакция
является клинически неконтро-
лируемой и может сопровож-
даться более агрессивным тече-
нием по сравнению с первичным
коронарным атеросклерозом, по
поводу которого, собственно, и вы-
полнялось эндоваскулярное вме-
шательство [18]. Агрессивность
гиперплазии гладкомышечных
элементов может приводить к фор-
мированию более выраженных
стенозов по сравнению с пораже-
нием, предшествующим стенти-
рованию. В некоторых случаях
стенозирузиющий коронарный
атеросклероз до эндоваскулярно-
го лечения может трансформиро-
ваться в окклюзию стента после
процедуры, что нередко приво-
дит к фатальным осложнениям
в отдаленном периоде. Риск рес-
теноза и высокая вероятность ре-
цидива клиники стенокардии по-
сле имплантации непокрытых
стентов вызвали в конце 90-х го-
дов прошлого столетия справед-
ливую обеспокоенность со сто-
роны кардиологов-терапевтов.
Многие специалисты оправдан-
но подвергли сомнению клини-
ческую целесообразность стенти-
рования при определенных типах
атеросклеротического пораже-
ния. В течение первых несколь-
ких лет использования техноло-
гии коронарного стентирования
практически стопроцентный не-
посредственный успех создал ил-
люзию универсальности метода,
тем не менее отдаленные резуль-
таты заставили кардиологов
изменить к нему отношение
и подходить к назначению эндо-

васкулярного лечения более
дифференцированно [19].

Негарантированность стойко-
го клинического эффекта в отда-
ленном периоде и высокая веро-
ятность рецидива ИБС после
стентирования послужили мощ-
ным стимулом для выявления
факторов риска развития ресте-
ноза. Большинство накопленных
к настоящему времени научных
данных свидетельствует, что наи-
более высока вероятность фор-
мирования значимого рестеноза
при следующей локализации по-
ражения: ствол ЛКА и устьевое
поражение передней нисходящей
артерии, устьевое поражение
правой коронарной артерии,
а также поражение проксималь-
ных сегментов магистральных
коронарных артерий. Поражение
терминального отдела ствола
ЛКА, устья и проксимального
сегмента ПНА имеет как крайне
неблагоприятный прогноз при
естественном течении, так и вы-
сокий риск развития рестеноза
после имплантации стента [20].
В совокупности неблагоприят-
ное течение заболевания при та-
кой локализации получило в за-
рубежной литературе название
«widow-maker». 

В случае поражения ствола
левой коронарной артерии веро-
ятность неблагоприятного тече-
ния ИБС после эндоваскулярно-
го лечения особенно высока,
риск развития рестеноза при им-
плантации непокрытых стентов
может достигать 60%. Высокий
риск этого осложнения при стен-
тировании ствола ЛКА непо-
крытыми стентами сформировал
представление о недопустимости
применения этого метода при по-
ражении ствола левой коронар-
ной артерии [21]. Несмотря на
то, что в настоящее время непо-
крытые стенты вообще не ис-
пользуются при данном типе ко-
ронарной патологии, этот стерео-
тип остается доминирующим
у большинства кардиологов в на-
шей стране, – стеноз ствола ЛКА
является противопоказанием для
эндоваскулярного лечения ИБС
[22].

Другая прогностически не-
благоприятная локализация ате-
росклероза, сопровождающаяся
высоким риском развития ресте-
ноза, – бифуркационные пораже-
ния (отхождение ветвей первого
порядка от основных магист-
ральных артерий). Неблагопри-
ятное отдаленное течение после
стентирования и высокий риск
формирования рестеноза обус-
ловлены анатомическими осо-
бенностями бифуркационного
поражения, нарушающими нор-
мальный механизм ангиоплас-
тики. При имплантации стента
в магистральный коронарный со-
суд возможно смещение части
атеросклеротической бляшки
в устье боковой ветви. Такой фе-
номен создает опасность острой
окклюзии боковой ветви, поми-
мо этого, элементы атеросклеро-
тической бляшки в устье ветви
могут быть субстратом развития
рестеноза в отдаленном периоде.
Оставшиеся фрагменты бляшки,
как правило, запускают каскад
пролиферативных процессов, ко-
торые обычно не ограничивают-
ся боковой ветвью, а распростра-
няются и на магистральный ко-
ронарный сосуд [23]. Добиться
эффективной деструкции бляш-
ки и предотвратить ее смещение
в устье боковой ветви в большин-
стве случаев позволяет проведе-
ние дилатации двумя баллонами
по методу kissing. Тем не менее
выраженное травмирующее воз-
действие на стенку сосуда при та-
ком типе дилатации – дополни-
тельный травмирующий фактор,
который способствует воспали-
тельному ответу и формирова-
нию рестеноза в отдаленном пе-
риоде [24]. 

Из морфологических особен-
ностей риска развития рестеноза,
по данным большинства иссле-
дований, необходимо выделить
хронические окклюзии и каль-
цинированные поражения. При-
чины высокого риска развития
рестеноза при таких типах коро-
нарного атеросклероза, как хро-
нические окклюзии и кальциноз,
могут носить комплексный ха-
рактер. Выраженная гиперплас-
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тическая реакция гладкомышеч-
ных элементов после эндоваску-
лярного вмешательства может
быть обусловлена как диффуз-
ным характером атеросклероза,
так и повышенным травматичес-
ким воздействием при импланта-
ции стента [25, 26]. 

Так, атеросклеротическое по-
ражение в случае хронической
окклюзии, как правило, харак-
теризуется большим объемом
атероматозных масс; в случае
кальцинированных поражений
атеросклеротические бляшки об-
ладают выраженной ригиднос-
тью и устойчивостью к воздей-
ствию баллонной дилатации.
Добиться эффективной деструк-
ции и выдавливания элементов
бляшки в глубокие слои сосудис-
той стенки возможно только при
агрессивной дилатации, нередко
с использованием технологии
режущих баллонов (особенно
при наличии кальцинированных
бляшек). Технические особенно-
сти процедуры, результатом ко-
торых является выраженное
травмирующее воздействие, яв-
ляются мощным предиктором
развития рестеноза после стенти-
рования [17,18]. 

Помимо этих особенностей
коронарного атеросклероза выра-
женное травмирующее воздейст-
вие после имплантации металли-
ческих эндопротезов наблюдается
при стентировании протяженных
стенозов, а также сосудов малого
диаметра (менее 2.75 мм). При
эндоваскулярных вмешательст-
вах на таких стенозах соотноше-
ние площади металлической по-
верхности стента и внутренней
поверхности сосуда приводит
к большей металлонасыщеннос-
ти в месте имплантации эндопро-
теза по сравнению с другими ти-
пами коронарного поражения.
Избыточное количество металла
на единицу площади сосуда,
по данным большинства авторов,
сопровождается большей выра-
женностью воспалительных ре-
акций, которые в конечном итоге
приводят к гладкомышечной ги-
перплазии и формированию рес-
теноза [27–29]. 

Выраженные воспалительные
и аллергические реакции в месте
имплантации металлического эн-
допротеза наблюдаются не толь-
ко при морфологических особен-
ностях атеросклеротического по-
ражения, но и при определенных
сопутствующих заболеваниях.
Бесспорным и научно доказан-
ным является факт, что наличие
сахарного диабета является наи-
более мощным  предиктором раз-
вития рестеноза после импланта-
ции стентов. По данным экспери-
ментальных работ, агрессивное
течение атеросклероза с преобла-
данием воспалительного компо-
нента у больных сахарным диа-
бетом способствует выражен-
ному воспалительному ответу
в месте имплантации стента.
Воспалительная реакция в месте
имплантации стента – основной
пусковой фактор развития про-
лиферации и миграции гладко-
мышечных клеток. Риск ресте-
ноза после стентирования коро-
нарных артерий у больных
сахарным диабетом в среднем
выше в 1.5–2 раза чем у больных
без диабета. Как было выявлено
относительно недавно, важную
роль в процессах формирования
рестеноза играет инсулинопо-
добный фактор роста (IGF-1)
и ассоциированный с беремен-
ностью плазменный протеин
А (PAPP-A). PAPP-A – фермент,
относящийся к семейству мат-
риксных металлопротеиназ, ос-
новная функция которого заклю-
чается в высвобождении IGF-1
из связи с белком. В гладкомы-
шечных клетках сосудов после
повреждения эндопротезом экс-
прессия PAPP-A увеличивается,
и, следовательно, увеличивается
количество биодоступного IGF-1.
Сравнительно недавно PAPP-A
и IGF-1 были идентифицирова-
ны в качестве предикторов ресте-
ноза. Более высокие уровни
PAPP-A ассоциировались с по-
вышенной частотой рестенозов
и сердечно-сосудистых событий
(включая повторную реваскуля-
ризацию, инфаркт миокарда
и смерть от сердечно-сосудистых
причин) после эндоваскулярных

вмешательств [30]. Тем не менее
динамика этих факторов у боль-
ных СД 2-го типа после стенти-
рования и их значение в разви-
тии рестеноза не совсем ясны.
Так, в исследовании S. Pellitero,
2007 г., у больных СД 2-го типа
отмечались более низкие уровни
PAPP-A в сравнении с сопоста-
вимыми по возрасту и полу лица-
ми без нарушений углеводного
обмена. Кроме того, чем хуже бы-
ла степень компенсации диабета,
тем ниже уровень PAPP-A в сы-
воротке крови [31].

Неблагоприятные отдален-
ные результаты применения не-
покрытых стентов у больных
диабетом продемонстрировало
исследование ARTS (Arterial
Revascularization Therapy Study),
в которое включены 1205 паци-
ентов. 600 пациентам выполнена
многососудистая имплантация
стентов, 605 пациентам – опера-
ция коронарного шунтирования
[32]. В этом исследовании прове-
ден подгрупповой анализ резуль-
татов лечения у больных сахар-
ным диабетом (112 больных
в группе стентирования и 96
в хирургической группе). В гос-
питальном периоде не было вы-
явлено достоверных различий
в количестве летальных исходов,
острого инфаркта миокарда в ис-
следуемых группах, в том числе
при сравнении подгрупп боль-
ных с наличием и отсутствием
сахарного диабета. Через год
у больных сахарным диабетом
отмечался больший процент ле-
тальных исходов (6.3%) и транс-
муральных инфарктов миокарда
(5.4%) после имплантации стен-
тов, чем после операции коро-
нарного шунтирования (анало-
гичные показатели в хирурги-
ческой группе составили 3.1
и 2.1%). Рецидив стенокардии
и необходимость в повторной ре-
васкуляризации через год после
лечения наблюдались чаще
у больных после стентирования
многососудистых поражений:
у больных сахарным диабетом
после операции шунтирования
необходимость в повторной рева-
скуляризации составила 3.1%,
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после стентирования – 22.3%
(р<0.001), у больных без СД по-
сле операции повторная реваску-
ляризация проведена в 3.5%, по-
сле стентирования – в 15.6% слу-
чаев (р<0.001)[32]. 

Другой пример выраженного
воспалительного течения атеро-
склероза – поражение аутовеноз-
ных шунтов после операции
коронарного шунтирования. По
данным исследований, риск раз-
вития рестеноза после импланта-
ции непокрытых стентов в аорто-
коронарные шунты значительно
превышает риск развития этого
осложнения при стентировании
нативного русла и может дости-
гать 40–50% в зависимости от ло-
кализации поражения  в шунте.
По некоторым данным, наиболее
подвержены риску развития рес-
теноза поражения, локализую-
щиеся в проксимальной части
шунта либо в месте проксималь-
ного аортокоронарного анасто-
моза [23]. Причина высокого
риска рестеноза, по данным
большинства исследований, за-
ключается в воспалительном ха-
рактере атеросклероза, который,
как и в случае с сахарным диабе-
том, служит мощным стимули-
рующим фактором пролифера-
тивных реакций.

Подводя итог анализу клини-
ческих результатов применения
непокрытых коронарных стен-
тов, можно сделать следующее
заключение. Накопленные к кон-
цу ХХ столетия научные данные
показали, что использовать непо-
крытые коронарные стенты без
риска рецидива клиники ИБС
возможно только при определен-
ных морфологических формах
атеросклероза. Опыт клиничес-
кого применения непокрытых
металлических стентов показал,
что количество факторов риска
значительно превышало нео-
сложненные формы коронарного
атеросклероза, при которых от-
даленный эффект лечения яв-
лялся прогнозируемым и безо-
пасным. Можно отметить, что
рассчитывать на стойкий клини-
ческий эффект возможно было
лишь у больных со следующими

морфологическими характерис-
тиками: поражение среднего сег-
мента магистральной коронар-
ной артерии протяженностью не
более 20 мм и диаметром пора-
женного сосуда не менее 2.5 мм.
Наличие такой сопутствующей
патологии, как сахарный диабет,
существенно увеличивало риск
развития осложнений в отдален-
ном периоде. При наличии мно-
гососудистого поражения риск
развития рестеноза увеличивал-
ся пропорционально количеству
пораженных сегментов коронар-
ных артерий. В этой ситуации
клинически логичным и оправ-
данным являлось предпочтение
кардиологов выбирать консерва-
тивную тактику либо направлять
пациента на операцию аортоко-
ронарного шунтирования.

Логическим обоснованием та-
кого подхода стали результаты
исследования COURAGЕ, кото-
рое было закончено в 2007 году
и охватило различный опыт от-
даленных наблюдений (макси-
мальный период наблюдения –
7 лет) за пациентами, которым
выполнялось стентирование ко-
ронарных артерий непокрытыми
стентами. Контрольную группу
наблюдения в этом исследовании
составили пациенты, которые по-
лучали консервативную медика-
ментозную терапию. Отдаленные
результаты исследования не вы-
явили достоверных различий по
основным клиническим пока-
зателям между исследуемыми
группами. Коронарная леталь-
ность, частота развития инфарк-
та миокарда достоверно не отли-
чались у больных с инвазивным
и консервативным методами ле-
чения. Через пять лет после
включения в исследование паци-
енты как с проведенной эндовас-
кулярной реваскуляризацией,
так и без нее имели одинаковую
частоту рецидивирования стено-
кардии. Единственным показате-
лем, по которому были получены
статистически достоверные раз-
личия, являлась частота про-
ведения повторных реваскуля-
ризаций в течение первого года
наблюдения. Необходимость

в проведении инвазивного ле-
чения была достоверно выше
в группе консервативной такти-
ки [14]. 

Тем не менее, несмотря на
противоречивые данные относи-
тельно отдаленной эффективно-
сти эндоваскулярного метода,
малотравматичность и хорошие
непосредственные результаты
вмешательств являлись его нео-
споримыми преимуществами.
Благодаря этим преимуществам
предпочтение методу отдавали
значительная часть кардиологов
и, самое главное, пациентов,
несмотря на сохраняющийся
риск повторных вмешательств
в отдаленном периоде. Популяр-
ность метода заставила ученых
сосредоточиться на научных
разработках по увеличению от-
даленной эффективности и сни-
жению риска формирования ре-
стеноза. 
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Благодаря интенсивному раз-
витию эндоваскулярных техно-
логий увеличивается количест-
во и техническая сложность
эндоваскулярных вмешательств.
В настоящее время рутинным
стало выполнение ангиопласти-
ки и стентирования ствола левой
коронарной артерии, реконст-
рукции бифуркаций и других
сложных эндоваскулярных опе-
раций, при которых требуется ус-
тановка инструментов диаметром
7 и 8 Fr. Растет также количество
эндоваскулярных вмешательств
при остром коронарном синдро-
ме благодаря доказанной эффек-
тивности этого метода в сравне-
нии с консервативной тактикой
лечения. Выполнение эндоваску-
лярного лечения у больных с ос-
трым коронарным синдромом,
как правило, проводится на фоне
применения агрессивной антиаг-
регантной и тромболитической
терапии [1]. Намеченные тенден-
ции развития эндоваскулярных
методов ассоциируются с повы-
шенным риском развития гемор-
рагических осложнений в месте
пункции сосуда, что, в свою оче-
редь, диктует необходимость по-
иска надежных способов профи-
лактики их развития.

К сосудистым осложнениям
в месте пункции общей бедрен-
ной артерии можно отнести сле-
дующие: гематома, пульсирую-
щая гематома, артериовенозная
фистула, инфекция, тромбоз со-
суда, забрюшинное кровотече-
ние. Первые три осложнения, как
правило, не требуют активной
хирургической тактики, пульси-
рующая гематома может быть
эффективно устранена с помо-
щью длительной мануальной
компрессии. В редких случаях
при наличии клинических пока-
заний (снижение гемоглобина,
выраженный болевой синдром,
развитие симптомов недоста-
точности кровообращения) эти
осложнения требуют хирургиче-
ской коррекции [2]. Инфекци-
онные осложнения в месте пунк-
ции требуют антибиотикотера-
пии и длительной реабилитации,
развитие тромбоза бедренной
артерии является показанием
к экстренному хирургическому
вмешательству. Наиболее гроз-
ное и не всегда своевременно ди-
агностируемое осложнение – за-
брюшинное кровотечение, при
котором объем острой кровопо-
тери может достигать значитель-
ных величин без каких-либо

локальных проявлений и выра-
женной клинической симпто-
матики. При визуализации ис-
точника кровотечения показана
хирургическая тактика с ушива-
нием места пункции сосуда, в ос-
тальных случаях общепринятой
тактикой является консерватив-
ная терапия с восполнением объ-
ема кровопотери. Факторами,
увеличивающими риск развития
сосудистых осложнений в месте
пункции, являются пожилой воз-
раст, женский пол, ожирение, на-
личие периферического атероск-
лероза, применение антикоагу-
лянтов, а также отсутствие опыта
у оперирующего персонала. Необ-
ходимо отметить, что в структуре
госпитальной смертности после
эндоваскулярных вмешательств
от некоронарной патологии за-
брюшинное кровотечение зани-
мает ведущее место [3]. Таким
образом, помимо обеспечения
максимального комфорта паци-
енту приоритетной задачей сши-
вающих устройств является сни-
жение частоты жизнеугрожаю-
щих осложнений и госпитальной
летальности.

Различные методы закрытия
места пункции активно приме-
няются в течение последнего
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десятилетия. Тем не менее суще-
ствующие технологии имеют ряд
недостатков и ограничений. При-
меняемые на сегодняшний день
в клинической практике методы
можно разделить следующим
образом: устройства с обтуриру-
ющей пробкой (с использовани-
ем коллагена), сшивающие уст-
ройства (с использованием шов-
ного материала), клипирующие
устройства (с наложением метал-
лической клипсы). 

К преимуществам устройств
первого типа можно отнести от-
носительную техническую про-
стоту и небольшое количество

технических манипуляций, не
требующих большого объема
практических навыков. Одно из
хорошо известных устройств
этого типа – Angioseal, принцип
действия которого заключается
в следующем. В просвет сосуда
доставляется специальный якорь,
с помощью которого основной
механизм фиксируется снаружи,
после чего высвобождается обту-
рирующий материал. Якорь и об-
турирующий материал полно-
стью рассасываются в течение
30-дневного периода, в этот про-
межуток повторная пункция со-
суда противопоказана (рис. 1).

Другой представитель уст-
ройств первого типа – Duett Pro,
при установке которого также
используется специальный ме-
ханизм для фиксации внутри
сосуда – временно раздуваемый
баллон, который удаляется по-
сле доставки обтурирующей
пробки (рис. 2).

Основной недостаток уст-
ройств этого типа заключается
в механизме их действия – на-
тяжение и фиксация к внутрен-
ней стенке сосуда, что связано
с вероятностью травмирования
стенки либо дистальной эмболи-
зации фрагментами устройства.

Рис. 1. Устройство Angioseal.
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Рис. 2. Установка устройства Duett
Pro.
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По данным исследования E. Ni-
kolsky et al. [4], частота достиже-
ния успешного гемостаза при ис-
пользовании устройств данного
типа составляет 95–97%, частота
развития инфекции – 0.5%, час-
тота развития эмболизации с раз-
витием ишемии нижних конеч-
ностей – 0.2%.

Ко второму классу устройств
для закрытия места пункции от-
носятся устройства, ушивающие
место пункции с помощью шов-
ного материала. Хорошо извест-
ный и широко применяемый
в клинической практике предста-
витель этого класса – устройство
Perclose. Как и в устройствах
первого типа, для фиксации ос-
новного компонента использует-
ся специальный якорный меха-
низм, высвобождаемый внутри
сосуда и фиксируемый к его
стенке. После высвобождения
якоря и его фиксации к внутрен-
ней стенке сосуда края пункци-
онного отверстия прошиваются
с помощью игл, выдвигаемых на-
жатием рычага на рукоятке уст-
ройства. Шовный материал по-
сле удаления основного достав-
ляющего механизма необходимо
затянуть с помощью специаль-
ного толкателя (“pusher”). При
проведении толкателя к наруж-
ной стенке сосуда происходит за-
тягивание узла шовного матери-
ла, находящегося снаружи сосуда
(рис. 3).

К недостаткам метода можно
отнести техническую сложность
(множество манипуляций с необ-
ходимостью замены инструментов:
основное устройство, “pusher”),
фиксацию устройства к внутрен-
ней стенке сосуда (риск травмы),
нахождение шовного материала
в тканях (риск развития инфек-
ции). Тем не менее главным ли-
митирующим фактором исполь-
зования устройств этого типа
является низкий уровень техни-
ческого успеха при атеросклеро-
тическом поражении общей бед-
ренной артерии и технические
сложности ее прошивания в этом
случае. Необходимо отметить,
что именно в случае атеросклеро-
тического поражения сосуда ве-

лик риск кровотечения и необ-
ходим эффективный гемостаз.
Дополнительный фактор, способ-
ствующий безуспешности ушива-
ния места пункции, – техничес-
кая сложность, требующая опре-
деленного опыта оперирующего
персонала. По данным исследо-
вания A. Assali et al. [5], частота
достижения успеха при исполь-
зовании устройств с шовным
материалом составляет 89–92%,
частота развития осложнений –

1.48%, при этом основным ос-
ложнением является кровотече-
ние в месте пункции при неэф-
фективном прошивании пункци-
онного отверстия.  

Другой представитель уст-
ройств сшивающего типа – Super-
Stitch – более простой в плане
технического использования в
сравнении с Perclose. При его ис-
пользовании нет необходимости
в смене прошивающих и затяги-
вающих узел механизмов (рис. 4).

Рис. 3. Сшивающее устройство Perclose. 
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Рис. 4. Сшивающее устройство Super-Stitch. 
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Тем не менее прошивание
краев пункционного отверстия
может быть затруднено, как и
при работе с Perclose, в случаях
атеросклеротического пораже-
ния стенки артерии, что может
сказываться на частоте достиже-
ния технического успеха. 

Наиболее изученный предста-
витель класса клипирующих уст-
ройств – Starclose. Принцип его
действия во многом схож с уст-
ройствами сшивающего типа: до-
ставляемый механизм фиксиру-
ется к внутренней стенке сосуда,
после чего высвобождается ме-
таллическая клипса, стягиваю-
щая края пункционного отвер-
стия. Относительная техничес-
кая простота в использовании
обеспечивает высокий уровень
непосредственного успеха и низ-
кую частоту осложнений, основ-
ным из которых является разви-
тие инфекции в месте пункции
сосуда. В то же время главным
недостатком устройств данного
типа является реактивное воспа-
ление и развитие спаечного про-
цесса, что существенным образом
затрудняет повторные пункции
в месте расположения клипсы.
На рисунке 5 показан уникаль-
ный случай повторной пункции
в области металлической клип-
сы, представленный коллекти-
вом авторов из ЦВКГ г. Красно-
горска под руководством проф.
В. А. Иванова.

Через месяц после установки
клипсы было выполнено повтор-
ное эндоваскулярное вмешатель-

ство. Повторная пункция была
выполнена через центр металли-
ческой клипсы, что изначально
не препятствовало установке ге-
мостатического интродьюссера.
Однако при извлечении интро-
дьюссера возникли технические
сложности, в результате чего ин-
тродьюссер был полностью бло-
кирован в просвете клипсы, что
потребовало хирургического
вмешательства с вырезанием
клипсы из стенки сосуда.

Клиническая эффективность
и преимущества гемостатичес-
ких устройств продемонстриро-
ваны в нескольких рандомизиро-
ванных исследованиях, изучаю-
щих сравнительные результаты
различных методов достижения
гемостаза (рис. 6).

Как видно из приведенных
результатов, применение гемо-

статических устройств у больных
со стабильной стенокардией на-
пряжения в сравнении с ману-
альной компрессией не сопровож-
дается достоверным снижением
частоты сосудистых осложнений,
хотя и приводит к достоверному
сокращению времени достижения
гемостаза. Тем не менее использо-
вание гемостатических устройств
при вмешательствах у больных
с острым коронарным синдромом
оправданно их способностью сни-
жать госпитальную летальность
за счет достоверного уменьше-
ния числа жизнеугрожающих
осложнений (рис. 7).

К дополнительным преиму-
ществам устройств в сравнении
с мануальной компрессией мож-
но отнести возможность ранней
активизации пациента и меньшее
время пребывания в стационаре. 

Рис. 5. Повторная пун-
кция через металличес-
кую клипсу Starclose.ба

Рис. 6. Исследование HEMOSTASE Trial.



Несмотря на это, недостатки
и ограничения существующих
методов обусловливают необхо-
димость поиска более эффектив-
ных технологий. Основные пути

совершенствования – снижение
риска травмы стенки сосуда,
обеспечение при этом высокого
уровня технического успеха при
минимальной вероятности раз-

вития осложнений. Механизм
действия устройств нового типа
Exoseal принципиально отлича-
ется от устройств предыдущего
поколения. Как и в устройствах
с доставкой обтурирующей проб-
ки, в Exoseal используется проб-
ка из специального материала
для обтурации места пункции.
Однако принцип доставки обту-
рирующего материала, его вы-
свобождение и контроль позици-
онирования устройства являются
принципиально новыми. Поми-
мо этого, материал для изготов-
ления обтурирующей пробки
(полигликолевая кислота) обла-
дает минимальными аллерген-
ными свойствами, поскольку в
течение короткого времени рас-
щепляется на биосовместимые
углекислоту и воду.

В отличие от устройств пре-
дыдущего поколения, дисталь-
ная доставляющая часть устрой-
ства не фиксируется к внутрен-
ней стенке сосуда. Контроль
позиционирования осуществля-
ется с помощью атравматичного
механизма индикации. После ус-
тановки устройства в сосуд на
его дистальном конце высвобож-
дается проводник в виде петли,
который натягивается при посте-
пенном извлечении устройства
из просвета сосуда (рис. 8). 

Натяжение проводника обес-
печивает смену цвета индикатора
на рукоятке устройства, что слу-
жит сигналом к высвобождению
обтурирующей пробки. Допол-
нительное преимущество уст-
ройства – специальный меха-
низм, блокирующий нажатие ры-
чага и высвобождение пробки до
смены цвета индикатора, что га-
рантирует защиту от установки
пробки внутри сосуда (рис. 9). 

Техническая простота при ми-
нимальном количестве манипу-
ляций, отсутствие необходимо-
сти в замене инструментов
(устройство проводится через
интродьюссер 5, 6 или 7 Fr, ис-
пользуемый для ангиопластики)
обеспечивают надежный гемо-
стаз и отсутствие осложнений
при его использовании. Исследо-
вание ЕСLIPSE, посвященное
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Рис. 7. Сравни-
тельная эффек-
тивность сшива-
ющих устройств и
мануальной ком-
прессии. б
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Рис. 8. Устройство Exoseal.
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изучению результатов примене-
ния устройства Exoseal, проде-
монстрировало отсутствие сосу-
дистых осложнений в месте ус-
тановки устройства в течение
госпитального периода, требую-
щих оперативного вмешательст-
ва [6]. В течение 30-дневного пе-
риода наблюдения не было вы-
явлено осложнений, требующих
хирургического лечения в груп-
пах применения устройства и ма-
нуальной компрессии, количест-
во малых осложнений (не тре-
бующих операции) достоверно
не различалось между группами.
В сравнении с мануальной ком-
прессией достижение полного
гемостаза при использовании
Exoseal требовало достоверно
меньшего количества времени,
в группе применения устройства
время пребывания пациента
в стационаре было достоверно
короче. 

В лаборатории рентгеноангио-
графии Российского кардиологи-
ческого научно-производственно-
го комплекса устройства Exoseal
применяются с начала 2011 года.
Результаты клинического при-

менения устройств более чем
у 70 пациентов продемонстриро-
вали их высокую клиническую
эффективность и безопасность:
частота достижения техническо-
го успеха составила 97% при от-
сутствии развития осложнений
в месте установки обтурирую-
щей пробки. После успешной ус-
тановки устройства ни в одном
случае не наблюдалось развития
таких осложнений, как пульси-
рующая гематома, забрюшинное
кровотечение, тромбоз и инфек-
ция. Тем не менее незначитель-
ный клинический опыт примене-
ния этих устройств обусловли-
вает необходимость проведения
рандомизированных исследова-
ний, которые позволят сделать
более определенные выводы.  
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Рис. 9. Смена цвета индикатора при извлечении устройства. 
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Профессор, врач высшей
квалификационной категории
Андрей Владимирович Араблин-
ский родился 3 апреля 1961 г.
в г. Дессау (Германия) в семье
военнослужащего. После оконча-
ния в 1985 г. лечебного факуль-
тета 1 ММИ им. И. М. Сечено-
ва поступил в клиническую ор-
динатуру Института хирургии
им. А. В. Вишневского АМН
СССР по специальности «меди-
цинская радиология и рентгено-
логия». В период с 1987 по 1990 г.
работал в должности младшего
научного сотрудника рентгено-
радиологического отдела выше-
названного института. В 1989 г. им
была защищена кандидатская дис-
сертация по теме «Лучевая диаг-
ностика аневризм грудной аор-
ты». С 1990 по 1996 г. А.В. Араб-
линский работал в МОНИКИ
им. М.Ф. Владимирского в долж-
ности научного, старшего науч-
ного и ведущего научного сотруд-
ника рентгенологического отдела.
В ноябре 1993 г. А.В. Араблин-
ским защищена докторская дис-
сертация «Современная лучевая

диагностика объемных образова-
ний паренхиматозных органов
и некоторых других заболеваний
брюшной полости и забрюшин-
ного пространства». В 1996 г. ему
присвоена высшая квалификаци-
онная категория по специальнос-
ти «рентгенология». В период
с 1996 по 1999 г. А.В. Араблин-
ский возглавлял Центр лучевых
методов диагностики Медицинско-
го центра Банка России, а с 1999
по 2007 г. – отдел лучевой диа-
гностики ЦБ № 6 МПС России.
С мая 2007 г. А.В. Араблинский
возглавляет отдел лучевой диа-
гностики ГКБ им. С.П. Боткина,
включающий в себя отделения
компьютерной томографии (4 ка-
бинета), магнитно-резонансной
томографии (2 кабинета), каби-
нет ультразвуковой диагностики
и рентгенодиагностический каби-
нет. Под его руководством про-
водятся мультиспиральная КТ
пациентов с заболеваниями со-
судистой системы, печени, под-
желудочной железы, почек, над-
почечников, головного мозга,
придаточных пазух носа и позво-

ночника. Впервые в нашей стра-
не метод МРТ с внутривенным
болюсным контрастированием
применяется у больных с острым
панкреатитом, опухолями под-
желудочной железы и печени.
Широко используются возмож-
ности МРТ у пациентов урологи-
ческого профиля, в частности
с подозрением на опухоль пред-
стательной железы и заболева-
ниями почек. При заболеваниях
головного мозга новые перспек-
тивы открываются при обследо-
вании пациентов с сосудистыми
аневризмами и мальформация-
ми. В травматологии МРТ при-
меняется для диагностики забо-
леваний не только коленного,
но и плечевого, тазобедренного,
локтевого и голеностопного сус-
тавов. Как квалифицированный
специалист, профессор А.В. Араб-
линский умело сочетает научную
работу с практической – он владе-
ет большинством методик клас-
сического рентгенологического,
ультразвукового исследования,
магнитно-резонансной и ком-
пьютерной томографии. С 2001 г.
А.В. Араблинский принимает уча-
стие в обучении курсантов на ка-
федре лучевой диагностики МГМУ
им. И.М. Сеченова. В 2006 г. ему
присвоено звание профессора.
Андрей Владимирович Араблин-
ский является автором 163 печат-
ных работ, в том числе 1 моногра-
фии и 6 учебно-методических
пособий, неоднократно выступал
на заседаниях различных научных
обществ, конференциях, симпо-
зиумах и съездах.

Коллеги, медицинская общест-
венность, члены редколлегии ВРР
поздравляют юбиляра и желают
ему здоровья, долголетия и даль-
нейших творческих успехов.

Профессор А. В. АРАБЛИНСКИЙ
(к 50-летию со дня рождения)

Professor A. V. ARABLINSKY
(on the occasion of the 50th anniversary of his birth)
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