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Отдаленные результаты применения 
сиролимус-покрытых стентов «Cypher» 
у больных ИБС с окклюзией коронарных шунтов 
после операции аортокоронарного шунтирования
Савченко А.П., Акчурин Р.С., Руденко Б.А., Ширяев А. А.,
Черкавская О.В., Козлов Г.В.  
НИИ кардиологии им. А.Л. Мясникова ФГУ РКНПК Росздрава,
Москва

Long-term follow-up use of “Cypher” sirolimus-eluting
stents in patients with coronary heart disease (CHD) 

with occlusive lesions, after coronary artery 
bypass grafting of the grafts

Savchenko A. P., Akchurin R.S., Rudenko B. A., Shirayev A. A., 
Cherkavskaya O.V., Kozlov G. V.

A.L. Myasnikov Research Institute of Cardiology, Russian Cardiology
Research-and-Production Complex, Russian Ministry of Health,

Moscow

Целью исследования явилась оценка результатов стентиро-
вания окклюзионных поражений шунтов с помощью стента с ле-
карственным покрытием у больных ишемической болезнью
сердца, которым ранее выполнено аорто-коронарное шунтирова-
ние. На ретроспективной основе в работу было включено 38 па-
циентов, которым имплантированы стенты «Сайфер». Группу
контроля составили 65 пациентов с ИБС, также перенесших
АКШ, c окклюзионными поражениями коронарных артерий
и/или шунтов, но которым эндоваскулярное лечение не проводи-
лось, они получали только медикаментозную терапию.  Процеду-
ре реканализации подвергнуты 38 окклюзированных шунтов,
имплантировано 56 стентов с лекарственным покрытием. Через
1 год после операции обследовано 20 больных в группе стентиро-
вания и 65 в контрольной группе. В группе пациентов с эндовас-
кулярной тактикой лечения было меньше пациентов с симптома-
ми стенокардии, была ниже потребность в приеме нитратов,
большее среднее значение толерантности к физической нагрузке
по результатам стресс- теста, чем у пациентов в контрольной
группе (p < 0.05). Через 2 года мы обследовали 20 пациентов и 52
пациента в группе стентирования и контрольной группе, соответ-
ственно. Инфаркт миокарда развился у 4 (20%) пациентов
в группе стентов (2- с зубцом Q) и у 8 (15.4%) пациентов в кон-
трольной группе (3- с зубцом Q) (статистически не достоверно);
один пациент (5%) умер в группе стентов и 2 (3.8%) в контроль-
ной группе (статистически не достоверно). Через 2 года такие
показатели как, проведение повторной реваскуляризации мио-
карда, частота рецидивов симптомов стенокардии, необходи-
мость в приеме нитратов, основные параметры ВЭМ-пробы (вре-
мя нагрузки, мощность нагрузки)  достоверно не отличались
в исследуемых группах (p> 0.05).  

Выводы: результаты, полученные в течение первого года по-
сле стентирования хронических окклюзий шунтов у пациентов
с ИБС после АКШ с использованием сиролимус-покрытых стен-

The aim of the study is to assess the 1 and 2-year follow-up
of treatment with drug-eluting stents for chronic coronary grafts
occlusions in patients with coronary heart disease (CHD) after
coronary artery bypass grafting. This was a retrospective study
that included 38 patients who had been implanted Cypher stents.

A control group comprised 65 patients with coronary heart disease
(CHD) after coronary artery bypass grafting  with occlusive lesions of
the coronary artery and coronary grafts, who was carried out only con-
servative treatment (without PTCA). 38 occlusive lesions of the coro-
nary grafts in the eluting stent groups were subject to recanalization. In
45 (80%) cases used Cypher and in 11 (20%) cases bare-metal stents
Lekton (Biotronik, USA)The immediate cure rate was 63.2%. A repeat-
ed examination 12 month after surgery was made in 24 patients and 65
patients  in drug- eluting stents and patients in control group, respec-
tively. After stenting we noted a reliable decrease of the number
patients with anginal attacks, of the used nitrates, increase the average
physical tolerance by stress-testing (p< 0.05) than by patients in con-
trol group. After 24 month follow- up were examined 20 patients and
52 patients in drug-eluting stents and patients in control group, respec-
tively. Myocardial infarction developed in 4 (20%) patients in the stent-
ing group (2 – with Q-wave) and in 8 (15.4%) patients in control group
(3 – with Q-wave) (no data); one patient (5%) died in the stenting
group and 2 (3.8%) in
control group (no
data). After 24 month
follow-up persistence
of angina symptoms,
target vessel revascu-
larization (TVR), of
physical tolerance
were not different (p>
0.05) in patients both
groups.  

Ключевые слова: эндоваскулярное
лечение, стенты с лекарственным
покрытием, хроническая окклюзия
коронарных шунтов, аорто-
коронарное шунтирование
Index terms: endovascular treatment,
drug- eluting stents, chronic occlu-
sions of venous (coronary) grafts,
coronary artery bypass grafting 
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Хирургическое лечение ише-
мической болезни сердца (ИБС)
получило широкое применение в
клинической практике. Выпол-
ненная операция аортокоронар-
ного шунтирования (АКШ) поз-
воляет долгое время осуществ-
лять адекватное кровоснабжение
миокарда через венозные и арте-
риальные шунты, а совершенст-
вование техники анестезиологи-
ческого пособия, искусственного
кровообращения, накопление
опыта оперирующим персона-
лом сделали операцию АКШ эф-
фективной и безопасной. Одна-
ко продолжительность эффек-
тивного функционирования у
различных шунтов неодинако-
вая.  По данным многих авторов,
артериальные и,  в частности,
маммарокоронарные шунты в
меньшей степени подвержены
атеросклерозу и потому дольше
обеспечивают необходимую пер-
фузию коронарного кровотока
[1, 2]. Венозные шунты, в связи с
морфологическими и анатоми-
ческими различиями вен и арте-
рий, имеют меньший запас проч-
ности и раньше перестают функ-
ционировать. В течение первых
12–18 месяцев это происходит в
результате тромбоза, гиперпла-
зии интимального слоя и атеро-
матоза, а в более позднее время,
когда венозные шунты подверга-
ются так называемой «артериа-
лизации», то есть обретают необ-
ходимые для полноценного кро-
вотока адаптационные механиз-
мы, становятся местом развития
атеросклероза [3]. 

Стенотические и окклюзион-
ные поражения шунтов из – за
прогрессирования атеросклероза
и ограниченных ресурсов жизне-
способности аортокоронарных
шунтов являются причиной  ре-
цидивов стенокардии, развития
инфарктов миокарда и смерти
пациентов. Таким пациентам не-
обходимо проведение повторных

хирургических операций, кото-
рые сопряжены с бо'льшим опе-
рационным риском и серьезным
прогнозом. Это становится осо-
бенно актуальным в наши дни,
когда операции АКШ проводят-
ся и у 35–45-летних лиц. Выпол-
нение ТЛБАП и стентирований
коронарных артерий и шунтов
позволяет обеспечить профилак-
тику развития фатальных ос-
ложнений, за короткий срок вер-
нуть пациента к повседневной
жизни и отсрочить проведение
повторной хирургической ревас-
куляризации. Тем не менее, ре-
зультаты эндоваскулярного ле-
чения у этой группы пациентов
традиционно хуже по сравнению
с первичным вмешательством,
что связано с более высокой час-
тотой рестеноза в отдаленном
периоде. Появление в конце 90-х
годов стентов с полимерным по-
крытием, наполненным лекарст-
венными веществами с антипро-
лиферативной или цитостатиче-
ской активностью позволило
снизить в несколько раз вероят-
ность рестеноза, возникающего
после эндоваскулярной опера-
ции [4, 5]. Однако у интервенци-
онных кардиологов нет единого
мнения относительно необходи-
мости применения покрытых
стентов в венозных шунтах у па-
циентов с возобновлением при-
ступов стенокардии, после АКШ.
Так, по сообщению некоторых
авторов [6,–8], через 6–12 мес.
в группе пациентов со стентами
с лекарственным покрытием,
частота больших кардиальных
осложнений, рестеноза, повтор-
ных реваскуляризаций была
в 2–2.5 раза ниже, чем в группе
пациентов, которым были уста-
новлены стенты без лекарствен-
ного покрытия. Другие авторы
[9–11] представляют данные, ко-
торые свидетельствуют об отсут-
ствии отличий в клинической
эффективности разных видов

стентов в отдаленном периоде,
что поднимает вопрос о целесо-
образности использования более
дорогостоящих стентов у паци-
ентов с возвратом стенокардии
после АКШ. 

Целью настоящей работы
явилось изучение сравнитель-
ной клинической эффективнос-
ти медикаментозных и эндовас-
кулярных методов лечения боль-
ных с рецидивом клиники ИБС
с окклюзирующим поражением
шунтов после АКШ при помощи
стентов с лекарственным покры-
тием «Cypher» («Сайфер»),
фирма «Cordis, Johnson &
Johnson» (США) в отдаленном
периоде.  

Материал и методы

В исследование включено
38 больных с рецидивом симпто-
мов стенокардии после операции
АКШ с окклюзиями коронарных
шунтов. Этим пациентам в отде-
ле ренгеноангиографии была вы-
полнена попытка реканализации
шунтов, с последующим стенти-
рованием (в случае успешной
реканализиции) сиролимус-по-
крытыми стентами «Cypher».
Мужчин было 32(84.2%), 12
(31.6%) пациентов страдали ар-
териальной гипертонией, 5
(13%) – сахарным диабетом, у 8
(21%) пациентов выявлен атеро-
склероз множественной локали-
зации, у 26 (68.4%) зарегистри-
рована гиперхолестеринемия, 29
(76.3%) пациентов курили, 11
(29%) имели избыточный вес. У
11 (29%) больных в анамнезе
был инфаркт миокарда, у 5
(13%) при поступлении была не-
стабильная стенокардия, у 3
(7.9%) имелась стенокардия на-
пряжения  II ФК, у 30 (79%) па-
циента стенокардия напряжения
III-IV ФК (таблица 1). В группу
для сравнения входило 65 паци-
ентов с рецидивом симптомов
стенокардии после операции

тов подтверждают тенденцию преимущества стентов с лекарст-
венным покрытием по сравнению с консервативной тактикой
лечения пациентов. Однако через 2 года частота рецидивов
стенокардии, потребность в приеме нитратов и необходимость
в проведении реваскуляризаций достоверно не отличаются
в консервативной и эндоваскулярной группах. 

Conclusion: stenting chronic coronary grafts occlusions in patients
with coronary heart disease (CHD) after coronary artery bypass graft-
ing with the use of drug-eluting stents after 12 month follow-up have
advantage vs. with medicaments therapy. However, in 24 month follow-
up of the number patients with anginal attacks, of TVR, of the used
nitrates were similar in both groups.
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АКШ с окклюзирующими пора-
жениями шунтов, эндоваскуляр-
ное вмешательство которым не
проводилось. Группы не отлича-
лись по клиническим характери-
стикам.   

Эндоваскулярное лечение
проводилось с применением
стандартной техникой стентиро-
вания. За 5 дней до процедуры
назначались антиагреганты: пла-
викс 75 мг/сутки или тиклид 500
мг/сутки и аспирин 100 мг/сут-
ки. В начале процедуры внутри-
венно вводился гепарин из рас-
чета 70 ЕД/кг, каждые 30 мин. во
время  процедуры определяли
активированное частичное тром-
бопластиновое время, которое
поддерживалось на уровне в
2.5–3 раза выше нормы. После
процедуры продолжался посто-
янный прием аспирина по 100 мг
и плавикса (75 мг/сутки) или
тиклида (500 мг/сутки) в тече-
ние 6-12 месяцев. Данные кли-
нического наблюдения регист-
рировали при повторной госпи-
тализации, амбулаторном обсле-
довании. В группе инвазивного
лечения шунтов 20 больным

была выполнена контрастная
коронарошунтография. Произ-
водился автоматический количе-
ственный анализ ангиограмм.
Наличие гемодинамически зна-
чимого рестеноза расценивалось
как наличие стеноза более 50%
или окклюзии в области имплан-
тации стента. Частота развития
рестеноза рассчитывалась в про-
центах: доля сегментов с гемо-
динамически значимым рестено-
зом от общего количества сег-
ментов, где выполнялось вмеша-
тельство. 

Статистический анализ.
Статистический анализ материа-
ла проведен с использованием
программного пакета SPSS,
версия 11.5. Сравнительный ана-
лиз групп больных выполнен
с использованием t-критерия
Стьюдента для количественных
признаков. Для анализа качест-
венных признаков в исследуе-
мых группах использован непа-
раметрический критерий χ2 и
точный критерий Фишера. При
сравнении групп пациентов по
количеству перенесенных ос-
ложнений был применен анализ

выживаемости методом Капла-
на–Мейера.

Результаты 

Среднее время проведения
стентирования после АКШ со-
ставило 5.3 ± 3.4 года. Вмеша-
тельство выполнялось у 15
(39%) пациентов на шунтах к пе-
редней нисходящей артерии
(ПНА), у 9 (24%) на шунтах к
огибающей артерии (ОА), у 11
(29%) на шунтах к  правой коро-
нарной артерии (ПКА), у 3(8%)
на шунтах к артерии тупого края
(АТК). В 92.1% случаев шунты
были аутовенозные, в 5.3% -
маммарные, в 2.6 % - аутоартери-
альные. Имплантировано 56
стентов с лекарственным покры-
тием Cypher. Средняя длина
стентированного сегмента 31 ±
8.1 (мм.), среднее количество
стентов на одного пациента 1.5
(таблица 2). 

Общий ангиографический
успех вмешательства составил
63.2%. Вмешательства с защит-
ным устройством от дистальной
эмболизации проводились в 29%
(11 пациентов) случаев. В груп-

Таблица 1
Клиническая характеристика больных в исследуемых группах

Консервативн.
тактика (n=65)

% Шунты (n=38) %

Возраст 61.2 ± 9 62.4 ± 7

Пол
муж. 60 92.3 32 84.2

жен. 5 7.7 6 15.8

Стенокардия II ФК 12.3 3 7.9

Стенокардия III ФК 33 50.8 18 47.4

Стенокардия IV ФК 16 24.6 12 31.6

Нестабильная стенокардия 8 12.3 5 13

Безболевая ишемия 7 10.8 4 10.5

Постинфарктный кардиосклероз 31 47.7 11 29

Артериальная гипертония 20 30.8 12 31.6

Сахарный диабет 8 12.3 5 13

Атеросклероз множественной 
локализации 25 38.5 8 21

Гиперхолестеринемия 46 70.8 26 68.4

Гипертриглицеридемия 23 35.4 14 36.8

Курение 51 78.5 29 76.3

Ожирение 19 29.2 11 29
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пе стентирования с применени-
ем микрофильтров ни в одном
случае не отмечено развитие фе-
номена отсутствия кровотока.
Безуспешность вмешательства в
большинстве случаев была обус-
ловлена технической невозмож-
ностью провести проводник у 8
(57%) пациентов, провести бал-
лон у 3 (21.55%) пациентов, про-
вести стент у 1 (7.15%) пациента.
У 1 (7.15%) случаев наблюда-
лось неполное расправление
стента, у 1 (7.15)% – острый
тромбоз стента в результате раз-
вития no-reflow. Тромбозы маги-
стральных сосудов в госпиталь-
ном периоде отсутствовали (таб-
лица 3).

Сопоставление результа-
тов наблюдения через год после

лечения в группах с консерва-
тивной и инвазивной тактикой
лечения. 

В группе с инвазивной так-
тикой было обследовано 24 па-
циента, которым было выпол-
нено успешное эндоваскуляр-
ное вмешательство. Летальный
исход в течение первого года
был у 3 больных (4.6%) в груп-
пе консервативной тактики и у
1 (4.2%) больного в группе им-
плантации стентов. Развитие
инфаркта миокарда с зубцом Q
наблюдалось у 2 (3%) пациен-
тов в группе с консервативной
тактикой и у 1 (4.2%) больного
в группе с инвазивной такти-
кой. Развитие инфаркта мио-
карда без зубца Q наблюдалось
у 5 (7.7%) пациентов в группе с

консервативной тактикой и у 2
(8.4%) больных в группе с инва-
зивной тактикой. Появление
симптомов стенокардии в тече-
ние года отмечено у  51 (78.5%)
больного в группе консерватив-
ной тактики и у 5 (20.8%) боль-
ных в группе инвазивной такти-
ки. Проведение повторной ре-
васкуляризации потребовалось
у 10 (15.4%) больных с консер-
вативной тактикой и у 3
(12.5%) больных в группе с ин-
вазивной тактикой. Результаты
клинического наблюдения в те-
чение первого года в исследуе-
мых группах представлены в
таблице 14.

Таким образом, через год по-
сле лечения у больных с кон-
сервативной тактикой лечения

Таблица 2
Морфологическая характеристика пациентов 

в группе с инвазивной тактикой лечения шунтов

Абсолютные цифры %

Среднее время проведения стентирования после АКШ (лет) 5.3 ± 3.4

Шунты к ПНА 15 39

Шунты к ОА 9 24

Шунты к ПКА 11 29

Шунты к АТК 3 8

Маммарные шунты 2 5.3

Аутовенозные шунты 35 92.1

Аутоартериальные шунты 1 2.6

Общее количество имплантированных cтентов 56 100

Средняя длина стентированного сегмента (мм.) 31 ± 8.1

Среднее количество стентов на одного пациента 1.5

Таблица 3
Непосредственные ангиографические результаты эндоваскулярного лечения

Абсолютные цифры %

Общее количество пациентов 38 100

Ангиографический успех вмешательства 24 63.2

Безуспешность вмешательства: 14 36.8

не удалось провести проводник 8 57

не удалось провести баллон 3 21.55

не удалось провести стент 1 7.15

неполное расправление стента 1 7.15

острый тромбоз стента в результате развития no-reflow 1 7.15

Тромбоз шунта в госпитальном периоде 0



необходимость в приеме нитра-
тов была достоверно выше по
сравнению с группой, где прово-
дилась имплантация покрытых
стентов. 

Через год после проведенно-
го лечения пациентам в иссле-
дуемых группах была проведена
ВЭМ-проба. В группе с консер-
вативной тактикой лечения по-
ложительный результат ВЭМ-
пробы наблюдался у 37 (57%)
пациентов. У 12 (18.4%) паци-
ентов проба не доведена до диа-
гностических критериев, у  2
(3%) больных результат пробы
был отрицательным, 14 (21.6%)
больным проба не проводилась.
В группе с инвазивной тактикой
лечения положительный ре-
зультат пробы был у 5 (20.8%)
пациентов. Проба не доведена
до диагностических критериев у

4 (16.8%) больных данной груп-
пы, отрицательный результат
пробы зарегистрирован у 10
(41.6%) больных, не проводи-
лась проба у 5 (20.8%) больных.
Основные показатели ВЭМ-
пробы в исследуемых группах
через год после лечения пред-
ставлены в таблице 16.

Основные параметры (время
нагрузки, мощность нагрузки)
были достоверно выше в группе
с инвазивной тактикой лечения
по сравнению с группой, где
тактика лечения была консерва-
тивной.

Сопоставление результа-
тов наблюдения через 2 года в
группах консервативной и ин-
вазивной тактикой лечения.

В течение второго года на-
блюдения в группе с консерва-
тивной тактикой умерло 2

(3.8%) больных, Q-образующий
инфаркт миокарда развился у  3
(5.8%) больных, инфаркт мио-
карда без зубца Q развился у 5
(9.6%) пациентов, симптомы сте-
нокардии отмечены у 39 (75%)
больных. Операция коронарного
шунтирования выполнена у 11
(21.2%) больных.

В группе с инвазивной такти-
кой лечения в течение второго
года наблюдения умер 1 (5%) па-
циент,  инфаркт миокарда с зуб-
цом Q развился у  2 (10%) боль-
ных, инфаркт миокарда без зуб-
ца Q также у 2 (10%) пациентов,
рецидив симптомов стенокардии
отмечен у 12 (60%) больных.
Операция коронарного шунти-
рования выполнена у 5 (25%) па-
циентов.

Клинические результаты на-
блюдения через 2 года после ле-
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Таблица 4
Результаты клинического наблюдения в течение первого года в группах 

с консервативной и инвазивной тактикой лечения

Консервативная тактика (n – 65) Инвазивная тактика (n – 24) Р

Летальный исход 3 (4.6%) 1 (4.2%) Р > 0.05
ИМ с Q зубцом 2 (3%) 1 (4.2%) Р > 0.05
ИМ без зубца Q 5 (7.7%) 2 (8.4%) Р > 0.05
Симптомы стенокардии 51 (78.5%) 5 (20.8%) Р < 0.05
Проведение повторного АКШ 10 (15.4%) 3 (12.5%) Р > 0.05

Таблица 5
Медикаментозная терапия по данным годичного наблюдения в группах 

с различными тактиками лечения

Консервативная тактика (n – 65) Инвазивная тактика (n – 24) Р

Аспирин 65 (100%) 24 (100%)
Гиполипидемические препараты 34 (52.3%) 12 (50%) Р > 0.05
Ингибиторы АПФ 38 (58.5%) 13 (54.2%) Р > 0.05
Антагонисты кальция 26 (40%) 9 (37.5%) Р > 0.05
Нитраты 40 (61.5%) 7 (29%) Р < 0.05
β-блокаторы 32 (49%) 6 (25%) Р > 0.05

Таблица 6
Показатели ВЭМ-пробы у больных в исследуемых группах 

по данным годичного наблюдения

Консервативная тактика (n – 65) Инвазивная тактика (n – 24) Р

Положительный результат 37 (57%) 5 (20.8%) Р < 0.05
Продолжительность, мин 7.5 ± 1.5 10.9 ± 1.4 Р < 0.05
Мощность, Вт 93 ± 11 104 ± 11 Р < 0.05



чения в исследуемых группах
представлены в таблице 17.

При анализе кривых выживае-
мости без развития коронарных
событий (симптомы стенокардии
+ инфаркт миокарда + коронар-
ная смерть) не было выявлено до-
стоверных различий между иссле-
дуемыми группами к концу второ-
го года наблюдения (рис. 2).

Медикаментозная терапия,
проводимая в исследуемых груп-
пах через два года после лечения,
представлена в таблице 18.

Через два года после лече-
ния у больных с консерватив-
ной тактикой лечения необхо-
димость в приеме нитратов бы-
ла одинаковой по сравнению
с группой, где проводилась им-
плантация покрытых стентов.

Через два года после проведен-
ного лечения пациентам в ис-
следуемых группах была про-
ведена ВЭМ-проба. В группе
с консервативной тактикой ле-
чения положительный резуль-
тат ВЭМ-пробы наблюдался
у 33 (63.5%) пациентов. У 8
(15.4%) пациентов проба не до-
ведена до диагностических кри-
териев, у 1 (1.9%) больного
результат пробы был отрица-
тельным, 10 (19.2%) больным
проба не проводилась. В группе
с инвазивной тактикой лечения
положительный результат про-
бы был у 12 (60%) пациентов.
Проба не доведена до диагнос-
тических критериев у 3 (15%)
больных данной группы, отри-
цательный результат пробы за-

регистрирован у 1 (5%) боль-
ного, 4 (20%) больным проба не
проводилась. Основные пока-
затели ВЭМ-пробы в исследуе-
мых группах через два года
после лечения представлены
в таблице 19.

Основные параметры (время
нагрузки, мощность нагрузки)
не отличались между группами.

По данным контрастной ко-
ронарной ангиографии, выпол-
ненной у 20 пациентов через 2
года после имплантации стентов,
выявлено прогрессирование сте-
нозов у 35%  пациентов. Из них
рестеноз в стенте был у 2 (10%)
пациентов, у 5 (25%) пациентов
отмечено прогрессирование ате-
росклероза в других сегментах
коронарного русла (таблица 10). 
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Таблица 7
Результаты клинического наблюдения через 2 года группах 

с консервативной и инвазивной тактикой лечения

Консервативная тактика (n – 52) Инвазивная тактика (n –20) Р

Летальный исход 2 (3.8%) 1 (5%) Р > 0.05
ИМ с зубцом Q 3 (5.8%) 2 (10%) Р > 0.05
ИМ без зубца Q 5 (9.6%) 2 (10%) Р > 0.05
Симптомы стенокардии 39 (75%) 12 (60%) Р > 0.05
Проведение повторного АКШ 11 (21.2%) 5 (25%) Р > 0.05

Рис. 1. Сравнение кривых выживаемости без коронарных событий в исследуемых группах за двухлетний
период наблюдения.

Группа с инвазивной тактикой Группа с консервативной тактикой
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Обсуждение

В доступной литературе мы
не встретили сообщений о эндо-
васкулярном лечении с исполь-
зованием стентов Cypher ок-
клюзионных поражений шун-
тов. Основные обзоры в миро-
вой литературе посвящены ин-
вазивному лечению стенозиро-
ванных шунтов [6–15]. Вопрос
лечения атеросклеротического
поражения в венозных шунтах
остается спорным в интервен-
ционной кардиологии. Приме-
нение стентов с лекарственным
покрытием позволило улуч-
шить непосредственные резуль-
таты такого лечения. По дан-
ным разных авторов, при срав-

нении эффективности стентов с
лекарственным покрытием и
обычных стентов у больных с
атеросклеротическим пораже-
нием шунтов, получены убеди-
тельные данные о преимущест-
ве применения стентов Cypher
[7, 8, 12, 15]. Так, через 6мес. в
группе пациентов, которым бы-
ли имплантированы стенты
Cypher, большие кардиальные
осложнения встречались в
11.5% случаев, а в группе при-
менения  обычных стентах –
28%, рестеноз 10% и 26.7%, не-
обходимость в повторных рева-
скуляризациях – 5% и 23.1% со-
ответственно [6, 7]. Получен-
ные данные согласуются с ре-
зультатами основных исследо-

ваний, посвященных использо-
ванию стентов с лекарственным
покрытием у пациентов с атеро-
склеротическим поражением
нативных коронарных артерий.
В настоящее время появились
сообщения об увеличении рис-
ка сердечных осложнений у па-
циентов с поражением шунтов
со стентами Cypher, а также об
отсутствии преимуществ в кли-
нической эффективности по-
крытых стентов над обычными
стентами в отдаленном периоде
[9, 11, 13, 14]. В рандомизиро-
ванном исследовании DELAYD
PRISC [11] приводятся данные
о повышение смертности через
3 года в группе пациентов с
Cypher, в сравнении с обычны-
ми металлическим стентами,
частота инфарктов миокарда и
повторной реваскуляризации
в этих группах достоверно не
отличалась. Gioia et al. [10] при-
водят данные, свидетельствую-
щие о том, что преимущество
полученное в улучшении кли-
нического состояния больных
через 1 год после лечения в
группе больных со стентами
с покрытием над группой с
обычными стентами теряется
ко 2 году. Так, через 2 года сер-
дечные осложнения в группе
покрытых стентов были у 81%,
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Таблица 8
Медикаментозная терапия через два года 

в исследуемых группах

Консервативная тактика (n – 52) Инвазивная тактика (n – 20) Р

Гиполипидемические препараты 24 (46.2%) 8 (40%) Р > 0.05
Ингибиторы АПФ 32 (61.5%) 12 (60%) Р > 0.05
Антагонисты кальция 27 (52%) 10 (50%) Р > 0.05
Нитраты 38 (73%) 14 (70%) Р > 0.05
β-блокаторы 31 (59.6) 11 (55%) Р > 0.05

Таблица 9
Показатели ВЭМ-пробы у больных в исследуемых группах 

через два года после лечения

Показатель Консервативная тактика (n – 52) Инвазивная тактика (n – 20) Р

Положительный результат 33 (63.5%) 8 (21%) Р < 0.05
Продолжительность, мин 5.8± 1.1 8.1± 1.2 Р < 0.05
Мощность, Вт 81± 9 96 ± 12 Р < 0.05

Таблица 10
Показатели рестеноза и прогрессирования атеросклероза

через 1 и 2 года после стентирования

Стентирование шунтов 
(n – 20)

Коронарошунтография через 1 год:
рестеноз в стентированных сегментах 2 (10%)
прогрессия атеросклероза 
в других сегментах коронарного русла 3 (15%)

Коронарошунтография через 2 года:
рестеноз в стентированных сегментах 2 (10%)
прогрессия атеросклероза 
в других сегментах коронарного русла 5 (25%)



а в группе с обычными стента-
ми у 82% больных, смертность
и повторные реваскуляризации
также были сходны 6% и 14% в
каждой группе.  Другие коллек-
тивы авторов докладывают об
улучшении результатов эндова-
скулярного лечения после при-
менения покрытых стентов в
сроки от 1 года до 5 лет [8, 12,
15]. При этом достоверно сни-
жается частота повторных ре-
васкуляризаций, больших кар-
диальных осложнений. Нали-
чие противоречивых данных ос-
тавляет актуальным необходи-
мость изучения клинической
эффективности стентов Cypher
в отдаленном периоде для вы-
бора правильной тактики эндо-
васкулярного лечения больных
после АКШ с поражением ве-
нозных шунтов.

В нашем исследовании общий
ангиографический успех при
вмешательствах на окклюзион-
ных поражениях составил 63.2%.
Безуспешность вмешательства в
большинстве случаев была обус-
ловлена технической невозмож-
ностью провести проводник у 8
(57%) пациентов, провести бал-
лон у 3 (21.55%) пациентов, про-
вести стент у 1 (7.15%) пациента.
У 1 (7.15%) случаев наблюдалось

неполное расправление стента, у
1 (7.15)% – острый тромбоз стен-
та в результате развития no-
reflow. У 11 (29%) пациентов
стентирование проводилось с за-
щитным устройством от дисталь-
ной эмболизации, ни у одного из
этих пациентов не было получе-
но острых тромбозов шунтов.

Острый тромбоз стента развился
у 1 (7.15%) пациента в результате
развития no-reflow. 

Через 1 год в группе с инва-
зивной тактикой лечения шун-
тов такие показатели, как ле-
тальный исход, развитие ИМ с
или без зубца Q, необходимость
в проведении повторного АКШ,
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Рис. 2. Выраженное прогрессирование атеросклероза с дегенера-
тивными изменениями венозного шунта через 2 года после стенти-
рования анастомоза шунта к ПНА. 

Рис. 3 . Этапы стентирования шунта с установкой в дистальную часть шунта микрофильтра.

a б
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были ниже в сравнении с груп-
пой, в которой проводилась
консервативная терапия, но эти
различия статистически были
не достоверные. В тоже время
наличие симптомов стенокар-
дии чаще наблюдалось в группе
пациентов с консервативной
тактикой лечения – у 51 паци-
ента (78.5%) против 5 (20.8%) в
медикаментозной группе, раз-
личие статистически достовер-
ное. Через год после лечения у
больных с консервативной так-
тикой лечения необходимость в
приеме нитратов была досто-
верно выше по сравнению с
группой, где проводилась им-
плантация покрытых стентов
(61.5% против 29%), толерант-
ность к физической нагрузке по
данным велоэргометрической
пробы также была достоверно
выше в группе стентирования.
Через 2 года в группе с инвазив-
ной тактикой лечения такие по-
казатели как, летальный исход,
развитие ИМ с или без зубца Q,
необходимость в проведении
повторной реваскуляризации
были выше в сравнении с груп-
пой, в которой проводилась
консервативная терапия. Коли-
чество пациентов с симптомами
стенокардии в группе с инва-
зивной тактикой оставалось ни-
же, чем в группе с консерватив-
ной терапией - 12 (60%) против
29 (75%), но это различие уже
было статистически не досто-
верным. Через 2 года после ле-
чения у больных с инвазивной
тактикой необходимость в при-
еме нитратов была сопоставима
с группой, в которой проводи-
лась только консервативная те-
рапия (70% против 73%). Толе-
рантность к физической нагруз-
ке по данным велоэргометриче-
ской пробы, проведенной через
2 года, показала снижение эф-
фективности эндоваскулярного
лечения. Основные показатели
ВЭМ-пробы (продолжитель-
ность и мощность нагрузки)
снизились в обеих группах. Та-
ким образом, клинических дан-
ные, полученные в нашем ис-

следовании, свидетельствуют о
лучших годичных результатах у
пациентов, перенесших эндова-
скулярное лечение шунтов, в
сравнении с результатами у па-
циентов с консервативной так-
тикой лечения. Через 1 год па-
циентов с наличием симптомов
стенокардии в группе стентиро-
вания было меньше в 3.8 раза, у
пациентов наблюдалась лучшая
толерантность к физической
нагрузке и меньшая потреб-
ность в приеме нитратов в срав-
нении с группой с консерватив-
ной терапией. Однако, через 2
года отмечено снижение эффек-
тивности эндоваскулярного ле-
чения. Необходимость в прове-
дении повторной реваскуляри-
зации не отличалась в исследу-
емых группах. Несмотря на то,
что пациентов с наличием
симптомов стенокардии в груп-
пе стентирования было меньше
в 1.3 раза (различие статистиче-
ски не достоверное), толерант-
ность к физической нагрузке и
потребность в приеме нитратов
не отличались в исследуемых
группах.

Выводы

1. Применение стентов с лекар-
ственным покрытием «Cypher» у
больных с рецидивом стенокар-
дии после АКШ с окклюзирую-
щим поражением шунтов показы-
вает лучшие клинические резуль-
таты через 1 год после операции в
сравнении с пациентами, которые
получали медикаментозную тера-
пию. Это выражается в уменьше-
нии пациентов  с возвратом стено-
кардии, в снижении потребности в
повторной реваскуляризации,
приеме нитратов, увеличение то-
лерантности к физической нагруз-
ке по данным ВЭМ-пробы. 

2. Эндоваскулярные вмеша-
тельства с использованием стен-
тов Cypher при окклюзионных
поражениях шунтов у больных
ИБС после операции АКШ со-
провождаются развитием ресте-
ноза в 10% случаев.

3. Через 2 года достоверные
различия в исследуемых группах

стираются из-за выраженной
прогрессии атеросклероза в
шунтах и рецидива клиники сте-
нокардии.
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Введение
Инвазивная диагностика ле-

гочной гипертензии (ЛГ) являет-
ся неотъемлемым звеном в целом
ряду мероприятий по борьбе с
этим тяжелым заболеванием.
Технические подходы к диагнос-
тике ЛГ совершенствуются па-
раллельно с выявлением новых
форм заболевания, а получаемые
при инвазивном исследовании
данные являются основой клас-
сификации ЛГ. Будучи «золотым
стандартом» выявления ЛГ и
анализа эффективности специ-
фической терапии, инвазивная
диагностика позволяет внедрять
в клиническую практику новые
высокочувствительные неинва-
зивные методы инструменталь-
ного и лабораторного обследова-
ния. Это становится особенно ак-
туальным в последнее время,
когда исследуются и затем реко-
мендуются к применению целые
группы качественно новых меди-
каментозных препаратов для ле-
чения ЛГ. Согласно Российским
рекомендациям по диагностике и
лечению ЛГ – «верификация ди-
агноза ЛГ с помощью катетериза-
ции правых отделов сердца необ-
ходима для больных с мягкой ЛГ
по данным допплеровского ис-
следования для определения так-
тики лечения, и у больных с уме-

ренной и тяжелой ЛГ для оценки
прогноза» [1].

Инвазивная оценка 
гемодинамики

Катетеризация правых отде-
лов сердца проводится с целью
подтверждения диагноза ЛГ,
оценки тяжести гемодинамичес-
ких нарушений и проведения те-
стов на вазореактивность (фар-
макологических проб). Качест-
венное инвазивное измерение ге-
модинамических показателей яв-
ляется первой и основной зада-
чей при подозрении на наличие у
пациента ЛГ [2]. В обязательном
порядке должны быть измерены
показатели, перечисленные в
таблице. Все показатели гемоди-
намического профиля и кисло-
родного баланса организма мож-
но разделить на непосредственно
измеряемые при инвазивном мо-
ниторинге гемодинамики во вре-
мя катетеризации легочной арте-
рии, и расчетные, получаемые
путем математических действий
над первыми. К непосредственно
измеряемым показателям отно-
сятся цифры давления в правых
полостях сердца, легочной арте-
рии и давление заклинивания ле-
гочной артерии (ДЗЛА). Насы-
щение смешанной венозной кро-
ви кислородом (сатурация –

SvO2) – может быть измерено
специальным катетером, снаб-
женным фиброоптическим окси-
метром, или путем газового ана-
лиза пробы крови, взятой через
дистальный порт катетера нахо-
дящегося в просвете легочной ар-
терии. Расчет сердечного выбро-
са (СВ), сердечного индекса
(СИ) и легочного сосудистого
сопротивления (ЛСС) произво-
дится математическим путем или
при помощи программного обес-
печения, которым оснащена каж-
дая лаборатория инвазивной ди-
агностики. Наиболее точными
методами определения СВ яв-
ляются прямые методы: Фика
и так называемый метод разве-
дения. Согласно принципу, раз-
работанному Фиком, количество
введенного вещества, поступив-
шего к месту регистрации с то-
ком крови, равно произведению
МО на разницу концентраций
вещества в проксимальной и дис-
тальной точках их определения:
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I = МО × (С1 — С2), где I — коли-
чество введенного вещества,
МО — минутный объем кровото-
ка (он же СВ); С1 и С2 — концен-
трации вещества, дистальнее
и проксимальнее места введения.
Отсюда, МО (СВ) можно вычис-
лить следующим образом: МО =
= I / (С1 — С2). В классическом
методе Фика в качестве вещества,
попадающего в сосудистое русло,
используется кислород, вдыхае-
мый легкими, потребление кото-
рого в 1 мин определяют с помо-
щью спирометра. Для измерения
артериовенозной разницы по кис-
лороду (SaO2 – SvO2 в %) исполь-
зуют порцию крови, полученную
из легочной артерии во время ка-
тетеризации правых отделов серд-
ца, и показатели сатурации арте-
риальной крови, полученные при
помощи пульсоксиметра. Чаще в
клинике для расчета СВ исполь-
зуют модифицированную форму-
лу Фика: СВ = VО2 /13,4 × Hb ×
× (SaO2 – SvO2), где VО2 — по-
требление легкими О2 (мл/мин)
рассчитываемое исходя из пара-
метрических данных больного и
Hb — уровень гемоглобина в кро-
ви (г/дл). Метод Фика является
классическим и наиболее точным
методом определения сердечного
выброса [3].

Метод разведения проще в
техническом исполнении, но и

менее точен. Для определения
объемной скорости кровотока
(СВ) в какую-либо область сосу-
дистого русла вводится извест-
ное количество вещества (краси-
тели, радиоактивные вещества,
охлажденная ниже температуры
крови жидкость, газы и т.п.)
и измеряется его концентрация
в участке, расположенном ниже
по ходу кровотока. Одним из та-
ких методов, является метод пре-
пульмональной термодилюции.
Этот метод основан на регистра-
ции изменения температуры
протекающей крови, определяе-
мой термистором термодилюци-
онного катетера, после внутри-
венного введения более холодно-
го раствора, чем кровь. Большую
погрешность демонстрирует дан-
ный метод при наличии тяжелой
трикуспидальной недостаточно-
сти или патологического сброса
крови справа-налево. Это связа-
но с тем, что введенный в полость
правого предсердия охлажден-
ный раствор лишь частично до-
стигает термистра, расположен-
ного в просвете легочной арте-
рии, а частично возвращается ли-
бо в правое предсердие, либо в
левые отделы сердца, минуя ка-
пиллярную сеть. 

Интерпретация полученного
в результате тех или иных изме-
рений показателя СВ очень

сложна. Уровень СВ, равный
3 л/мин, может быть достаточен
для пациента весом 40 кг с кахек-
сией и гипотермией, но тот же
показатель является критичес-
ким для пациента весом 100 кг.
Чтобы показатель был приемлем
для клинической оценки, его сле-
дует соотнести с площадью по-
верхности тела (S, м2) – таким
образом получают величину СИ:
СИ=СВ/ S [4].

Роль гемодинамических 
параметров в диагностике 

и оценке прогноза ЛГ

Легочная артериальная ги-
пертензия определяется при
среднем давлении в легочной ар-
терии (ДЛА) > 25 мм рт. ст. в по-
кое и > 30 мм рт. ст. при физи-
ческой нагрузке. Повышенное
ДЛА в сочетании с ДЗЛА ≤ 15 мм
рт. ст. и ЛСС ≥ 3 единиц Вуда
(240 дин × сек/см5) являются
характерной триадой признаков
для подтверждения диагноза
идиопатической легочной гипер-
тензии (ИЛГ) [5]. Большинство
специалистов настояли на добав-
лении к диагностическим крите-
риям ИЛГ показателя ЛСС, по-
скольку он, с одной стороны, от-
ражает величину транспульмо-
нального градиента давления
(ДЛА среднее – ДЗЛА) и вели-
чину СВ, а с другой – напрямую
зависит от степени обструкции
на уровне легочного прекапил-
лярного русла – ЛСС (ед. Вуда) =
ДЛА среднее – ДЗЛА/СВ [6, 7].

Особое значение для диффе-
ренциального диагноза ИЛГ
имеет правильное измерение
ДЗЛА, которое является отраже-
нием давления в левом предсер-
дии и соответствует конечному
диастолическому давлению (КДД)
левого желудочка. Уровень
ДЗЛА > 15 мм рт. ст. может
иметь место при левожелудочко-
вой недостаточности различной
этиологии, врожденных пороках
сердца, повреждениях клапанно-
го аппарата сердца и венооклю-
зионной болезни. В связи с тем,
что погрешность в измерении
ДЗЛА может привести к уста-
новке неправильного диагноза,
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Таблица
Показатели

Показатель Нормальные Единицы 
значения измерения

Давление в правом предсердии 
(ДПП, среднее) 8 – 10 мм рт. ст.
Давление в правом желудочке 
(ДПЖ, систолическое/конечное 
диастолическое) 15 – 30 / 0 – 8 мм рт. ст.
Давление в легочной артерии (ДЛА,
систолическое/диастолическое/ 15 – 30 / 3 – 12 / мм рт. ст.
среднее) 10 – 20
Давление заклинивания легочной 
артерии (ДЗЛА, среднее) 5 – 12 мм рт. ст.
Сатурация смешанной венозной 
крови (SvO2) 68 – 77 %
Сердечный выброс (СВ) 4 – 8 л/мин
Сердечный индекс (СИ) 2,6 – 4,6 л/мин/м2

Легочное сосудистое сопротивление 0,7 – 1,1 Ед. Вуда
(ЛСС) 80 – 240 дин × сек/см5



назначению неадекватного лече-
ния и серьезному ухудшению
прогноза заболевания  рекомен-
дуется как минимум трехкратное
измерение ДЗЛА в нескольких
нижнедолевых ветвях легочной
артерии с использованием бал-
лонных катетеров или катетеров
без дополнительных боковых от-
верстий. При сомнительном ре-
зультате измерений, рекоменду-
ется зондирование левого желу-
дочка и измерение его КДД.

Согласно данным основопо-
лагающих исследований, сущест-
вует триада гемодинамических
показателей, определяющая про-
гноз течения ИЛГ. Высокая ле-
тальность, прежде всего, ассоци-
ируется с повышенными цифра-
ми ДЛА и давления в правом
предсердии (ДПП) и низким по-
казателем СИ [8]. По некоторым
данным [9], сочетание повышен-
ного среднего ДПП со снижен-
ными показателями СИ и сатура-
ции смешенной венозной крови
также могут являться предикто-
рами выживаемости больных с
ИЛГ. Практически во всех иссле-
дованиях [10] СВ и/или СИ, в
свою очередь, показали себя не-
зависимыми предикторами вы-
живаемости при идиопатической
форме ИЛГ. Очень важным явля-
ется тот факт, что на прогнос-
тическую значимость исходных
показателей гемодинамики ока-
зывает влияние длительная спе-
цифическая терапия. В частнос-
ти, анализ течения заболевания
у 162 больных с идиопатической
ИЛГ показал, что на фоне лече-
ния эпопростенолом уровень
ДЛА теряет свою прогностичес-
кую значимость и только показа-
тель среднего ДПП остается до-
стоверным предиктором выжи-
ваемости [11].

Острые фармакологические
пробы

Основными задачами анали-
за вазореактивности легочного
сосудистого русла являются: 1)
определение прогноза течения
заболевания в зависимости от
«ответа» на введение вазодила-
татора; 2) определение ожидае-

мого эффекта от длительной те-
рапии блокаторами кальцевых
каналов [12, 13]. Решение второй
задачи представляется особенно
важным, поскольку длительный
прием препаратов из группы
блокаторов кальциевых каналов
существенно дешевле для боль-
ного по сравнению с другими
группами препаратов, применяе-
мых при ЛГ.  Острые фармаколо-
гические пробы выполняются
непосредственно во время кате-
теризации легочной артерии.
Для проведения проб обычно
выбирают вещество, которое, во-
первых, избирательно воздейст-
вует только на тонус легочных
сосудов, а во-вторых, обладает
коротким, а значит – управляе-
мым действием. Чаще всего при-
меняют внутривенное введение
вазапростана, эпопростенола
[14], аденозина [15] (два послед-
них препарата пока не зарегист-
рированы в РФ) или ингаляции
оксидом азота (NO) [16]. Обще-
признанным лидером в этой
группе считается NO, хотя это
лидерство пока не подкреплено
результатами крупных исследо-
ваний и три других препарата
расценивают как хорошую аль-
тернативу для выполнения фар-
макологических проб. Опти-
мальной дозой NO для дости-
жения диагностически значи-
мого результата пробы является
концентрация газа 20 – 40 ppm
(единиц частиц на миллион)
вдыхаемая в течение 5 минут.
Важно обратить внимание на то,
что измерение гемодинамичес-
ких показателей в динамике
должно проводиться на макси-
мальной концентрации NO и до
отключения подачи газа, по-
скольку период его выведения
стремителен. В целом выбор ве-
щества, которое будет использо-
ваться для оценки вазореактив-
ности легочного артериального
русла остается за специалистом.
При этом необходимо помнить,
что использование блокаторов
кальциевых каналов, нитропрус-
сида натрия или нитроглицерина
не рекомендуется в виду отсутст-
вия данных об эффективности и

безопасности их применения для
острых фармакологических проб
у больных с ЛГ. Перед началом
проведения острых проб необхо-
димо убедиться в том, что уро-
вень ДЗЛА не превышает 18 мм
рт. ст., так как уменьшение пред-
нагрузки на фоне введения вазо-
дилататора приводит к еще боль-
шему увеличению ДЗЛА, что мо-
жет в свою очередь привести к
развитию отека легких. Опира-
ясь на результаты наиболее круп-
ного исследования (12), принято
решение считать положитель-
ным ответом на проведение ост-
рой фармакологической пробы
снижение среднего ДЛА не мень-
ше чем на 10 мм рт. ст. с достиже-
нием абсолютного уровня сред-
него ДЛА менее 40 мм рт.ст. и от-
сутствием снижения СВ. Исходя
из достоверных данных, при от-
рицательном ответе на фармако-
логическую пробу рекомендова-
но воздержаться от длительной
терапии блокаторами кальцие-
вых каналов и назначить лекар-
ственные препараты из других
групп [17]. Необходимо отме-
тить, что большинство рекомен-
даций по применению результа-
тов острых фармакологических
проб основаны на изучении про-
гноза течения ИЛГ – при других
формах ЛГ острые пробы следу-
ет применять с осторожностью и
не рассматривать результаты
проб как определяющий фактор
для назначения того или иного
препарата. 

Контрастирование правых
отделов сердца и ЛА 

На разных этапах проведения
катетеризации правых отделов
сердца и ЛА возможно исполь-
зование контрастного вещества.
С помощью контрастирования
правого предсердия и правого
желудочка могут быть выявлены
признаки сброса крови справа-
налево, которые имеют место при
синдроме Эйзенмеггера, откры-
том овальном окне, дефектах
межпредсердной и межжелудоч-
ковой перегородок. Ангиопуль-
монография может обнаружить
признаки открытого артериаль-
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ного протока, тромбоэмболии ле-
гочных артерий, врожденных сте-
нозов ветвей ЛА. В настоящее
время высокий уровень чувстви-
тельности методов неинвазивной
диагностики, таких как транс-
торакальная и чрезпищеводная
ЭХО-кардиография, магнитно-
резонансная томография и ком-
пьютерная томография с контра-
стированием, позволяет в подав-
ляющем большинстве случаев
выявлять все вышеперечислен-
ные патологические изменения,
не прибегая к инвазивному ис-
следованию. Согласно рекомен-
дациям Европейского Общества
Кардиологов рутинное использо-
вание ангиопульмонографии в
частности для подтверждения ди-
агноза тромбоэмболии легочной
артерии (ТЭЛА) не показано
ввиду достаточной информации,
получаемой при компьютерной
томографии ЛА [18]. Тем не ме-
нее, в целом ряде случаев стан-
дартная ангиопульмонография
остается незаменимой. К таким
случаям, во-первых, относится
целый спектр патоморфологичес-
ких изменений ветвей легочных
артерий на субсегментарном
уровне, таких как периферичес-
кие стенозы ЛА, легочные арте-
рио-венозные мальформации,
аневризмы ЛА и т. п. На этом
уровне ветвления диаметр сосу-
дов не превышает 6 мм, что не
позволяет визуализировать пора-
жение другими методами (pис. 1).
Во-вторых, ангиопульмоногра-
фия часто необходима при под-
готовке к операции тромбарте-
рэктомии у больных с хроничес-
кой тромбоэмболией легочной
артерии. Только это исследова-
ние позволяет судить о степени
поражения дистального сосудис-
того русла и таким образом про-
гнозировать исход оперативного
вмешательства [19]. Опыт лабо-
ратории рентгенологии и ангио-
графических методов исследова-
ния Института Клинической кар-
диологии им. А. Л. Мясникова
позволяет также рекомендовать
контрастирование легочных ар-
терий для оптимизации продви-
жения и позиционирования диаг-

ностического катетера в ЛА с це-
лью точного и безопасного изме-
рения ДЗЛА. Введение неболь-
шого кол-ва контрастного веще-
ства (~ 20 мл) позволяет располо-
жить кончик баллонного катете-
ра на таком уровне, чтобы исклю-
чить возможность разрыва легоч-
ной артерии раздутым баллоном.
В случае использования обычно-
го катетера, контрастирование
легочной артерии позволяет рас-
положить кончик катетера коак-
сиально и убедиться, что «закли-
нивание» состоялось.

Безопасность инвазивной
диагностики ЛГ

Несмотря на то, что катетери-
зация правых отделов сердца и
ЛА является инвазивной проце-
дурой, в случае ее выполнения
опытным персоналом, даже у
больных с тяжелой ЛГ и право-
желудочковой недостаточностью
она является почти безопасной.
О высокой безопасности метода
можно судить по данным иссле-
дования, которое проводилось в
20 крупных центрах по всему ми-
ру и суммировало результаты
7218 диагностических вмеша-

тельств [20]. Частота осложне-
ний составила всего 1,1% в ос-
новном за счет периферических
осложнений, таких как артерио-
венозное соустье, ложная анев-
ризма и забрюшинная гематома
(pис. 2). Менее часто (0,5%) про-
цедура осложнилась развитием
нарушений ритма и проводимос-
ти сердца, разрывом легочной ар-
терии, инфарктом легкого и кате-
тер-ассоциированным сепсисом.
Большая часть осложнений не
носила необратимого характера и
лишь в 1 случае закончилась
смертью больного, сведя вероят-
ность летального исхода катете-
ризации к 0,05%. 

Новые методы инвазивной
диагностики ЛГ

К наиболее перспективным
методам диагностики ЛГ отно-
сятся внутрисосудистое ультра-
звуковое исследование (ВСУЗИ)
легочных артерий и совместная с
катетеризацией правых отделов
сердца интраоперационная оцен-
ка функции правого желудочка
при помощи тканевой доплеро-
графии. ВСУЗИ легочных арте-
рий позволяет с высокой степе-
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Рис. 1. Больная К., 36 лет, с диагно-
зом: врожденный порок сердца –
периферические стенозы легочных
артерий, легочная гипертензия. По
данным МСКТ (а, б) данных за на-
личие гемодинамически значимых
изменений на уровне субсегмен-
тарных ветвей ЛА не получено.
Селективная ангиопульмоногра-
фия (в) убедительно демонстри-
рует наличие субтотального стено-
за одной из субсегментарных вет-
вей левой ЛА.

a б

в



нью достоверности определить
структурный и функциональный
характер патологических изме-
нений легочного артериального
русла у больных с ЛГ. Примене-
ние в рамках ВСУЗИ таких но-
вейших методик, как спектраль-
ный анализ радиочастотных дан-
ных (т.н. виртуальная гистоло-
гия), в будущем позволит досто-
верно судить о природе легочной
гипертензии и, исходя из этого,
выбирать оптимальную тактику
лечения [21]. Полученные при
ВСУЗИ данные, вероятно, смо-
гут коррелировать с известными
морфологическими формами ле-
гочной гипертензии, выделенны-
ми ранее при изучении аутопсий-
ного материала (pис. 3). Еще
одним аспектом использования
ВСУЗИ у больных с ЛГ являет-
ся прямое изучение вазореак-
тивности легочных артерий при
проведении фармакологических
проб, оценка прогностической
значимости полученных данных
и изучение ремоделирования
легочных сосудов на фоне дли-
тельного специфического лече-
ния различными группами пре-
паратов [22]. 

В последнее время появились
убедительные данные, свидетель-
ствующие о том, что обнаружена
достоверная связь между степе-
нью нарушения функции правого
желудочка, измеренной при по-
мощи тканевой доплерографии,
и гемодинамическими показате-
лями, полученными при катетери-
зации правых отделов до и после
проведения острых фармакологи-
ческих проб у больных с ЛГ [23].

Дальнейшее изучение ремодели-
рования правого желудочка и ле-
гочных артерий при помощи но-
вейших технологий позволит, с
одной стороны, оптимизировать
подход к выбору терапии при ЛГ,
а, с другой стороны, в целом ряде
случаев отказаться от инвазив-
ных методов диагностики, кото-
рые даже в опытных руках, со-
пряжены с определенным риском
для пациента.
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Поражение органов дыхания
при ревматоидном артрите (РА)
считается давно известным вне-
суставным проявлением и имеет
многолетнюю историю. Более
полувека тому назад, в 1948 г.,
появилось первое сообщение о
том, что у больных, страдающих
РА, формируется «своеобраз-
ный» плевро-легочный синдром,
получивший в дальнейшем на-
звание «ревматоидное легкое»
[1]. В настоящее время согласно
Международной статистической
классификации болезней и про-
блем, связанных со здоровьем де-
сятого пересмотра «ревматоид-
ная болезнь лёгкого» занимает
самостоятельное место в рубрике
«Серопозитивный РА». Однако
дефиниции этого термина нет.

Развивающиеся при РА изме-
нения со стороны органов дыха-
ния весьма разнообразны и ха-
рактеризуются вовлечением в
процесс дыхательных путей, со-
судов, альвеол, интерстиция, пле-
вры, причины которых до сих пор
неизвестны. Между тем, измене-
ния в лёгких не обязательно со-
провождаются клиническим обо-

стрением ревматоидного сустав-
ного процесса, они могут предше-
ствовать суставному синдрому,
сопровождать его или развиться
после суставных изменений.

Важная роль в патогенезе ле-
гочной патологии у больных РА
отводится иммунопатологичес-
ким механизмам, связанным с от-
ложение иммунных комплексов
(ИК) и компонентов комплемен-
та в стенках лёгочных сосудов [2].
Развивающиеся нарушения на
уровне микроциркуляторного
русла легких приводят к функ-
циональным и морфологичес-
ким изменениям, отличающихся
большим полиморфизмом. В био-
псийном материале легких при
РА обнаруживают различные ви-
ды интерстициального повреж-
дения, практически идентичные
идиопатическому фиброзирую-
щему альвеолиту [3, 4]. 

Наиболее часто у больных РА
встречаются: обычная интерсти-
циальная пневмония, значитель-
но реже ее сочетание с облитери-
рующем бронхиолитом и десква-
мационной пневмонией. Лимфо-
идная пневмония характерна для

РА с синдромом Шегрена [5].
Клиническая симптоматика па-
тологии органов дыхания у боль-
ных РА неспецифична. Одышка,
кашель, боли в грудной клетке,
крепитирующие хрипы в базаль-
ных отделах легких, определяют-
ся у 50 % больных РА, имеющих
лёгочную патологию и являются
ненадежным диагностическим
критерием.

Считается, что поражение
лёгких при РА напоминает «сдер-
жанное течение» идиопатическо-
го лёгочого фиброза [6] и проте-
кает более благоприятно, чем
идиопатический фиброзирую-
щий альвеолит (болезнь Хамма-
на–Рича). В то же время в от-
дельных работах отмечается, что
течение болезни у больных РА с
легочным фиброзом – гетероген-
ное, но в большинстве случаев
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хроническое и прогрессирующее.
У таких пациентов имеет место
непредсказуемый плохой про-
гноз. Согласно отдельным дан-
ным, средняя продолжительность
жизни у больных РА с легочным
фиброзом, не превышает 4 лет,
чем в общей популяции [7, 8].

При РА описывают следую-
щие основные виды поражения
лёгких и плевры: сухой и реже
выпотной плеврит, диффузный
интерстициальный фиброз /ост-
рый/ или /хронический/ фибро-
зирующий альвеолит, множест-
венные ревматоидные узелки,
ревматоидный пневмокониоз
(синдром Каплана), легочный
васкулит с формированием лё-
гочной гипертензии, болезнь ма-
лых бронхов или облитерирую-
щий бронхиолит [9, 10]. Кроме
того, имеются сведения и о ле-
карственных пневмопатиях, раз-
вившихся на фоне приема анти-
ревматических средств, среди ко-
торых как нестероидные проти-
вовоспалительные препараты

(НПВП), так и медленно дейст-
вующие «базисные» препараты
(Д-пеницилламин, сульфасала-
зин, препараты золота, метотрек-
сат, циклофосфамид) [11, 12]. 

В арсенале диагностических
исследований, применяемых для
идентификации лёгочной пато-
логии при РА, ведущая роль при-
надлежит методам лучевой диа-
гностики. 

При стандартном клинико-
рентгенологическом исследова-
нии у больных РА можно вы-
явить острую пневмонию и фор-
мирование плеврального выпота,
чаще – адгезивный плеврит (АП)
и реже выпотной плеврит [13].
Следует отметить, что острые
пневмонии на фоне развития им-
мунодефицита, обусловленного
основным заболеванием и акти-
вацией методов лечения РА, cта-
ли встречаться значительно чаще
и могут быть «легочной» причи-
ной летальных исходов.

Рентгеносемиотика острой
пневмонии и плеврита в ряде

случаев не вызывает затрудне-
ний (рис. 1–4). Между тем, адге-
зивный плеврит у больных РА
обычно не сопровождается кли-
нической симптоматикой, поэто-
му чаще всего обнаруживается
посмертно. 

Центральное место в структу-
ре поражения лёгких при РА за-
нимает хронический интерсти-
циальный пневмонит (ХИП),
сходный с идиопатическим фиб-
розирующим альвеолитом. 

При обзорной рентгеногра-
фии органов грудной клетки у
пациентов с РА обнаруживаются
диффузные двусторонние рети-
кулярные (интерстициальные)
или ретикуло-нодулярные изме-
нения – в виде линейного, тяжи-
стого усиления лёгочного рисун-
ка, сетчатая его деформация в
средних и нижних отделах, кото-
рые могут прогрессировать до
картины «пчелиных сот», что мо-
жет сочетаться с плевральными
сращениями и утолщением кос-
тальной и диафрагмальной плев-
ры, периваскулитами, периброн-
хитами и образованиями в стро-
ме легкого и плевре, напоминаю-
щими узлы (рис. 5, 6).

Так называемые ревматоид-
ные узелки в лёгких (РУЛ) – хо-
рошо известные спутники РА и
наиболее часто они выявляются
у больных с более тяжелым тече-
нием заболевания и серопози-
тивностью по ревматоидному
фактору ( РФ) [14]. Гистологиче-
ски они идентичны подкожным
РУ, развивающимся в около-
суставной ткани. Обычно РУЛ
выявляются случайно при рент-
генологическом исследовании
органов грудной клетки. Эти уз-
лы могут существовать длитель-
ное время и в течение болезни
появляться в новых участках лёг-
ких, а также подвергаться и об-
ратному развитию. Количество и
размеры их различны. Иногда
РУЛ могут распадаться вследст-
вие центрального некроза и да-
вать картину полостных обра-
зований, а также приводить к
серьезным осложнениям, таким
как кровохарканье, абсцедирова-
ние; они могут вскрываться в по-
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Рис. 1. Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки больного Ч., 60 лет.
В проекции сегмента S6 правого лёгкого – пневмонический фокус.
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лость плевры и создавать брон-
хоплевральные фистулы, ослож-
няясь гидро-и пневмотораксом.
В ряде случаев одиночные лёгоч-
ные узлы у больных РА необхо-
димо дифференцировать с пери-
ферическим раком и туберкуло-
мой. Считается, что как некроби-
отические узелки в легких, так и

первичный рак легкого у пациен-
тов с РА встречается с равной ча-
стотой. Вместе с тем, имеются
сведения и о первичной адено-
карциноме легкого, развившейся
внутри ревматоидного узелка.
[15, 16]. В связи с этим, не-
обходимость гистологического
подтверждения предполагаемых

РУЛ в таких случаях с помощью
трансторакальной игольной ас-
пирационной биопсии не вызы-
вает сомнений. Множественные
узелки необходимо дифференци-
ровать с туберкулёзным и мета-
статическим процессом. 

Сочетание ревматоидных
узелков в легких с пневмоконио-

Рис. 2. Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки больного М., 45 лет:
а – обзорная рентгенограмма в прямой проекции. Слева – облитерация  наружного синуса; 
б – обзорная рентгенограмма в левой боковой проекции. Облитерация передних и задних синусов, плевродиафраг-
мальные сращения с симптомом «палатки» в передне-базальном отделе левого купола диафрагмы.

Рис. 3. Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки больного A., 45 лет.:
а – oбзорная рентгенограмма органов грудной клетки в прямой проекции; 
б – oбзорная рентгенограмма органов грудной клетки в правой боковой проекции. В передне-базальном отделе право-
го лёгкого – утолщение плевры по ходу главной междолевой щели.

а б

а б



зом, так называемый диффузно-
нодулярный процесс в легких –
синдром Каплана, в настоящее
время встречается редко. При
этом в лёгких на фоне измене-
ний, характерных для пневмоко-
ниоза (мелкие, рассеянные по
всему лёгочному полю очаги),
могут появляться многочислен-
ные округлые, хорошо очерчен-
ные очаги и фокусы затемнения,
локализованные в интерстици-
альной ткани в основном по пе-
риферии лёгкого.

Острые пневмониты при РА
наблюдаются редко и проявля-
ются прогрессирующим интер-
стициальным пневмонитом с во-
влечением альвеол, дыхательной
недостаточностью, приводящих
к летальному исходу. При мор-
фологическом исследовании ле-
гочных биоптатов определяются
безклеточный фиброз и фибри-
ноидное пропитывание альвеол,
идентичные десквамативной
пневмонии. 

Очень редко, как следствие об-
литерации лёгочного сосудистого
русла, возникает лёгочная гипер-
тензия, обычно сочетающаяся с
дигитальными артериитами.

Облитерирующий бронхио-
лит в сочетании с организован-
ной пневмонией, иногда индуци-
рованный пеницилламином и зо-

лотом, считается редким ослож-
нением РА. Клиническая картина
бронхиолита проявляется стой-
кой экспираторной одышкой,
цианозом, сухим кашлем, при
аускультации жестким дыханием
с удлинненым выдохом и ха-
рактерным «инспираторным пи-
ском». На рентгенограммах из-
менения отсутствуют или опре-
деляется лишь повышение воз-
душности лёгких. При функцио-
нальном исследовании выявля-
ются признаки обструкции воз-
духоносных путей и снижение
лёгочных объемов. Морфологи-
ческой основой данного ослож-
нения является прогрессирую-
щая облитерация воздухоносных
путей, характеризующая воспа-
лением бронхиол и сопровожда-
ющих их артерий с образованием
некротических узелков.

Следует отметить, что име-
ются определенные сложности в
дифференциальной диагностике
патологии легких при РА как
проявления основного заболева-
ния и лекарственными антирев-
матическими пневмопатиями,
которые могут усугублять пато-
логию органов дыхания у боль-
ных. 

Механизмы развития лекар-
ственных осложнений хорошо
изучены. Известно, что препара-

ты одного класса обычно вызы-
вают сходные изменения в лег-
ких. Тем не менее, специфичес-
кие признаки лекарственного
поражения легких отсутствуют.
По данным литературы, имеются
сведения о возникновении у
больных РА гиперчувствитель-
ного пневмонита при приеме
НПВП (аспирин, диклофенака,
ибупрофена) и медленно дейст-
вующих «базисных препаратов»
(Д-пеницилламин, инъекцион-
ные препараты золота, сульфаса-
лазин и небольшие дозы метот-
рексата), а также о развитии
у больных РА фиброзирующего
альвеолита, связанного как с
сульфамиламидным компонен-
том сульфасалазина, так и лече-
нием малыми дозами метотрек-
сата. Уточнить лекарственный
генез изменений со стороны ор-
ганов дыхания при РА можно по
результатам отмены или повтор-
но назначенного лечения.

В настоящее время традици-
онная рентгенография, КТ и
высокоразрешающая КТ (ВРКТ)
органов грудной клетки относят-
ся к основным методам лучевой
диагностики. Однако недостаточ-
ная чувствительность и невысо-
кая разрешающая способность
рентгенологического метода в вы-
явлении изменений, как на ран-
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Рис. 4. Обзорная рентгенограмма органов грудной
клетки в прямой проекции больной К., 25 лет.
Плевродиафрагмальная спайка по  типу симптома
«палатки» в области левого купола диафрагмы.

Рис. 5. Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки в
прямой проекции больной Б., 60 лет.
Диффузное усиление и ячеистая деформация лёгочного ри-
сунка с наличием очаговых теней (ревматоидных узелков).



них стадиях, так и низкая специ-
фичность снижают его диагности-
ческую ценность.

В связи с этим, неизмененная
рентгенограмма органов грудной
клетки не отвергает возможности
существования лёгочной патоло-
гии у больных РА. 

Такие более чувствительные
методы лучевой диагностики
как КТ, ВРКТ, позволяют вы-
явить невидимые при обычной
рентгенографии интерстициаль-
ные поражения лёгочной парен-
химы на уровне терминальных
отделов бронхиол, ацинусов, а
также мелкие узелковые затем-
нения, зоны «матового стекла»,
«сотовые изменения» и т. д.

В таблице приведены сведе-
ния о частоте отдельных видов
патологии органов дыхания у
больных РА по данным рентгено-
логического и компьтерно-томо-
графического исследований.

ВРКТ является более инфор-
мативным и точным неинвазив-
ным методом лучевой диагности-
ки по сравнение со стандартной
рентгенографией органов груд-
ной клетки [17]. При проведении
компьютерно-томографического
исследования отсутствуют эф-
фект суперпозиции структур лёг-
кого, а чёткость их изображения
способствуют интерпретации из-
менений интерстициального и
сосудисто-бронхиального компо-
нентов на уровне внутридолько-
вых структур. Высокая чувстви-
тельность и разрешающая спо-
собность метода позволяет выяв-
лять изменения у 1/3 пациентов
даже при отсутствии клинико-
рентгенологических данных и
изменений функции внешнего
дыхания (ФВД).

В последние десятилетия диа-
гностика заболеваний органов
дыхания связана с применением
инструментальных методов диа-
гностики, к числу которых отно-
сятся бронхоальвеолярный ла-
важ (БАЛ) и биопсия легких.

Ценность этих инструмен-
тальных методов как «золотого
стандарта» диагностики ХИП
при РА несомненна. Однако ин-
вазивные процедуры сложны и

обременительны для пациента,
сопряжены с риском осложне-
ний и неприемлемы для скри-
нинга. Считается, что биопсия
легких (трасторакальная игло-
вая, трансбронхиальная или от-
крытая) прогностически точна,
но ее надежность ограничена не-
равномерностью патологическо-
го процесса в небольшом участке
лёгкого, который может и не от-
ражать изменения, происходя-
щие в лёгочной ткани или, на-
оборот, отражать различный гис-
тологический паттерн. Инфор-
мативность цитогистохимичес-
кого анализа альвеолярного
смыва бронхоальвеолярного ла-
важа, полученного при фибро-

скопии, в диагностике активнос-
ти и характера ХИП хорошо изу-
чена. Схожесть изменений, вы-
явленных в синовиальной жид-
кости и БАЛ, биоптатах синови-
альной оболочки и легких свиде-
тельствует об адекватности и ре-
презентативности метода для
оценки активности процесса.
Патология БАЛ, в том числе и
при отсутствии клинико-рентге-
нологических изменений со сто-
роны органов дыхания и при
нормальных показателях ФВД,
обнаруживается у 40–70% об-
следованных больных РА.

Важное диагностическое и
прогностическое значение для
определения активности ХИП
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Рис. 6. На КТ-сканограмме органов грудной клетки: с обеих сторон диффуз-
ное усиление лёгочного рисунка с наличием очаговых теней ревматоидных
гранулем в плащевом слое лёгких.

Частота выявления патологии органов дыхания 
при ревматоидном артрите

(N.Jmeryuz et al.1994, K.Sasaka et al., 1998)

НОЗОЛОГИЯ Рентген КТ

Острая пневмония 2,4–5% 5,9%
Адгезивный плеврит (АП) 8,1% –
Выпотной плеврит (ВП) 1,4% –
Хронический интерстициальный
пневмонит (ХИП) 19–49,1% 62,6%
Болезнь бронхов 28,5–60% 29,4%
РУЛ 0,35–6% –
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у больных РА имеют маркеры
активности интерстициальных
пневмонитов: продукты секре-
ции альвеоцитов 2-ого типа: му-
цин-антигены KL-6, человечес-
кий муцин MUC1. Анормальное
увеличение уровня KL-6 в сыво-
ротке при РА является достовер-
ным признаком осложнения в
виде активного интерстициаль-
ного пневмонита [18].

В ряде случаев используют
неинвазивные радионуклидные
методы диагностики с примене-
нием короткоживущих радио-
нуклидов и меченных соедине-
ний, которые позволяют выявить
и оценить повреждения легких
даже при отсутствии изменений
на рентгенограммах. 

Однако, в силу неспецифич-
ности радионуклидных методик,
нозологическая природа заболе-
вания должна быть верифици-
ровна с помощью других «эта-
лонных» методов диагностики
ХИП при РА: диффузной способ-
ности легких (ДСЛ), БАЛ И
ВРКТ. 

Таким образом, лучевая диа-
гностика «ревматоидного легко-
го» на современном этапе вклю-
чает в себя как традиционное
рентгенологическое исследова-
ние – обзорную рентгенографию,
так и высокоразрешаюший ме-
тод – компьютерную томогра-
фию. Эти рентгенологические
методики вовсе не исключают
друг друга, а взаимно обогащают,
позволяя приблизиться к морфо-
логической природе изменений,
уточнить их выраженность и сте-
пень распространенности, что
важно для выбора оптимального
лечения и улучшения прогноза
заболевания. 
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Дифференциальная диагнос-

тика заболеваний легких, прояв-

ляющихся затемнениями, явля-

ется сложной задачей. Трудности

рентгенологической диагности-

ки заключаются в том, что этому

синдрому отвечает множество

различных заболеваний легких.

Наряду с большим сходством

рентгенологической картины, по

существу, нет патогномоничных

симптомов, на основании кото-

рых можно было бы провести

дифференциальную диагностику

между теневыми образованиями

легких различного генеза, а учет

данных об излюбленности пора-

жения определенных сегментов

при некоторых заболеваниях

чреват тяжелыми диагностичес-

кими ошибками [1, 2].

Доли легких состоят из кор-

невой, ядерной и паренхиматоз-

ной частей. Ядерная часть (брон-

хо-сосудистый пучок) выполняет

транзиторную функцию, прово-

дя воздух по бронхам, паренхи-

матозная служит для обеспече-

ния функции газообмена [3].

Каждая доля имеет ядро и парен-

химу, которая окутывает ядро со

всех сторон за исключением кор-

ня доли (рис. 1). Паренхима со-

стоит из двух слоев долек: наруж-

ного и внутреннего. Толщина ее

колеблется от 5–7,5 мм у детей,

до 15–20 мм у взрослых и зависит

от конституции человека. Грани-

ца между ядерной и паренхима-

тозной зонами на гистологичес-

ком уровне распознается отчет-

ливо: между внутренним слоем

долек и ядром находятся руди-

ментарные дольки и прослойки

соединительной ткани [4]. 

Tопографическая КТ-диагностика затемнений
небольших размеров в легких 
Коновалов В. К., Дуков Л. Г., Колмогоров В. Г., 
Лукьяненко Н. Я., Бобкова А. В. 

Алтайский государственный медицинский университет,
КГУЗ диагностический центр Алтайского края, КГУЗ Алтайский
краевой противотуберкулезный диспансер, г. Барнаул

Topographic computer-aided diagnosis 
of small lung shadows

Konovalov V.K., Dukov L.G., Kolmogorov V.G., 
Lukyanenko N.Ya., Bobkova A.V. 

Altai State Medical University, 
Diagnostic Center of the Altai Territory. 

Altai Territorial Tuberculosis Dispensary, Barnaul 

При помощи топографической КТ у 385 больных с затем-
нениями небольших размеров в легких выяснена их локали-
зация в паренхиме или ядрах долей и определена групповая
нозологическая принадлежность. При первичном раке, доб-
рокачественных опухолях отмечалось статистически значи-
мое преобладание локализации затемнений в ядрах долей;
при пневмонии, инфильтративном туберкулезе и туберкуло-
мах – в паренхиме. Полидольковое поражение паренхимы
было характерно для инфильтративного туберкулеза, тубер-
кулом, пневмонии и очагового туберкулеза. Использование
топографического метода позволило повысить число истин-
но-положительных результатов и точность диагностики на
10,9%. Чувствительность метода составила 98,1%, точность
– 95,3%. Метод несложен, может использоваться в рентгено-
диагностических отделениях, оснащенных КТ.

Topographic computed tomography used in 385 patients
with small lung shadows revealed their location in the
parenchyma or lobular nuclei and defined their group nosolog-
ical affiliation. There was a statistically significant predomi-
nance of shadows in the lobular nuclei in primary cancer 
and benign tumors and that in the parenchyma in pneumonia, 
infiltrative tuberculosis, and tuberculomas. Infiltrative 
tuberculosis, tuberculomas, and focal tuberculosis were char-
acterized by polylobular lesion of the parenchyma. The topo-
graphic technique could increase the number of true positive
results and diagnostic accuracy by 10.9%. Its sensitivity and
accuracy were 98.1 and 95.3%, respectively. The technique is
easy-to-use and may be applied in the computerized X-ray
diagnostic units. 

Ключевые слова: опухоли легких, 
туберкулез легких, пневмония, 
паренхима и ядра долей, 
топографическая КТ
Index terms: lung tumors, pulmonary
tuberculosis, pneumonia, parenchyma
and lobular nuclei, topographic com-
puted tomography
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Специфические и неспеци-

фические пневмонии, при кото-

рых, в первую очередь, в процесс

вовлекаются альвеолы, фибро-

зирующие альвеолиты, буллез-

но-дегенеративные изменения

локализуются в паренхиме [5, 6,

7]. Здесь же располагается пери-

ферический рак, исходящий из

междольковых и дольковых

бронхов, а также из терминаль-

ных бронхиол (в том числе брон-

хиоло-альвеолярная форма рака)

[8]. В ядре преимущественно ло-

кализуются опухолевые процес-

сы, исходящие, в частности, из

бронхов – рак, врожденные

бронхиальные кисты и др. 

Цель работы: повышение точ-

ности лучевой диагностики за-

темнений небольших размеров

путем определения их принад-

лежности паренхиме или ядрам

долей легких.

Материал и методы

Компьютерная томография

проведена у 385 пациентов с ле-

гочной патологией в возрасте от

3 до 76 лет после клинико-лабо-

раторного обследования. Обсле-

довано 247 мужчин и 138 жен-

щин. У всех пациентов диагнозы

были верифицированы морфо-

логическими методами. Распре-

деление больных по формам за-

болеваний представлено в таб-

лице 1.

Мультислайсовая КТ осуще-

ствлялась на томографе Light

Speed 16ТМ (GE). Шаг сканирова-

ния – 1,3 мм. Матрица – 512 × 512

элементов, питч = 1,375:1. Моно-

слайсовая КТ проводилась на то-

мографе Somatom AR STAR (Sie-

mens) с шагом 2 мм. Матрица –

512 × 512 элементов, питч = 1:1.

Осуществлялась реконструкция

срезов толщиной 1 мм. Применя-

лась мультипланарная реконст-

рукция в стандартных проекциях. 

В основу метода был положен

подход, при котором в зависимо-

сти от расположения затемнений

в ядерной или паренхиматозной

частях, определяли их групповую

нозологическую принадлеж-

ность [9,10].

На компьютерных томограм-

мах визуализировали междоле-

вые плевральные щели (рис. 2) и

определяли ядра и паренхиму до-

лей легких (рис. 3).

Результаты и обсуждение
В зависимости от сущности

патологического процесса лока-

лизация затемнений превалирова-

ла в паренхиме или ядре (табл. 2).

При первичном раке, доб-

рокачественных опухолях от-

мечалось статистически зна-

чимое преобладание локализа-

ции затемнений в ядрах долей

(рис. 4–6).

При пневмонии, инфильтра-

тивном туберкулезе и туберкуло-

мах отмечалось статистически

значимое преобладание локали-

зации затемнений в паренхиме

долей (рис. 7–9). 

Объем поражения не превы-

шал размеров дольки при очаго-

вом туберкулезе и эозинофиль-

ном инфильтрате (рис. 10, 11).

При инфильтративном тубер-

кулезе и пневмонии объем пора-

жения превышал размеры доль-

ки (рис. 12, 13).

Рис. 1. Деление долей легких на корневые (1), ядерные (2) и паренхиматозные (3) отделы (по Herrenheiser H., 1951).

Таблица 1
Распределение больных по формам заболеваний 

Формы заболеваний Абс. число %

Первичный рак 123 31,9 ± 2,4
Инфильтративный туберкулез 78 20,3 ± 2,0
Туберкуломы 67 17,4 ± 1,9
Пневмония 62 16,1 ± 1,9
Очаговый туберкулез 27 7,0 ± 1,3
Доброкачественные опухоли 25 6,5 ± 1,3
Эозинофильный инфильтрат 3 0,8 ± 0,4

В с е г о : 385 100,0
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Отмечалась зависимость ко-

личества пораженных долек от

характера патологического про-

цесса (табл. 3).

При инфильтративном тубер-

кулезе, туберкуломах, пневмо-

нии и очаговом туберкулезе от-

мечалось статистически значи-

мое преобладание поражения не-

скольких долек. При этом они

располагались как отдельно друг

от друга, так и сливались между

собой (рис. 14, 15). 

Для оценки эффективности

предложенного метода проведен

сравнительный анализ результа-

тов топографического и обще-

принятого методов (табл. 4). Мы

пользовались рекомендациями,

изложенными в работе И.П. Ко-

ролюк [11]. Так как здоровых лиц

в нашей разработке не было, ис-

тинно отрицательные результаты

отсутствовали. 

Выводы
1. Топографический метод да-

ет возможность определять на

компьютерных томограммах

принадлежность затемнений па-

ренхиме или ядрам долей легких. 

2. При первичном раке, доб-

рокачественных опухолях отме-

чается статистически значимое

преобладание локализации за-

темнений в ядрах долей; при

пневмонии, инфильтративном

туберкулезе и туберкуломах – в

паренхиме. 

3. Полидольковое поражение

паренхимы характерно для ин-

фильтративного туберкулеза, ту-

беркулом, пневмонии и очагово-

го туберкулеза.

4. Использование топографи-

ческого метода позволяет повы-

сить число истинно положитель-

ных результатов и точность диа-

гностики на 10,9%. Чувствитель-

ность метода составляет 98,1%,

точность – 95,3%.

5. Метод несложен, может ис-

пользоваться в рентгенодиагнос-

тических отделениях, оснащен-

ных КТ.
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Рис. 2. Аксиальный срез и мультипланарные реконструкции в прямой, пра-
вой и левой боковой проекциях органов грудной полости больного А., 47 лет.
Визуализация междолевых плевральных щелей.

Рис. 3. Аксиальный срез и мультипланарные реконструкции в прямой, пра-
вой и левой боковой проекциях органов грудной полости больного А., 47 лет.
Показаны границы паренхимы и ядер долей легких. 
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Рис. 4. Аксиальный срез и мультипланарные реконструк-
ции органов грудной полости больного В., 63 года. Цент-
ральный рак 10 сегмента нижней доли левого легкого
(здесь и далее показаны «центры» затемнений).

Рис. 5. Аксиальный срез и мультипланарные реконструкции
органов грудной полости больного Г., 55 лет. Периферический
рак 2 сегмента верхней доли левого легкого.



Рис. 7. Аксиальный срез и мультипланарные реконструкции
органов грудной полости больного, И., 47 лет. Пневмония
4 сегмента верхней доли левого легкого.
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Рис. 6. Аксиальный срез и мультипланарные реконструк-
ции органов грудной полости больного Б., 43 года. Гамар-
тома 8 сегмента нижней доли левого легкого.
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Рис. 8. Аксиальный срез и мультипланарные реконст-
рукции органов грудной полости больного К., 12 лет.
Инфильтративный туберкулез 8, 9, 10 сегментов ниж-
ней доли правого легкого. Экссудативный плеврит.

Рис. 9. Аксиальный срез и мультипланарные реконструкции
органов грудной полости больного Т., 35 лет. Туберкулома
6 сегмента нижней доли правого легкого.



Рис. 10. Аксиальный срез и мультипланарные
реконструкции органов грудной полости больной
Д., 7 лет. Очаговый туберкулез 4, 5 сегментов пра-
вого легкого.

Рис. 11. Аксиальный срез и мультипланарные
реконструкции органов грудной полости
больной Ш., 45 лет. Эозинофильный инфиль-
трат 6 сегмента нижней доли левого легкого.
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Рис. 12. Аксиальный срез и мультипланарные ре-
конструкции органов грудной полости больного
Ф., 20 лет. Инфильтративный туберкулез 4 сегмен-
та средней доли.

Рис. 13. Аксиальный срез и мультипланарные ре-
конструкции органов грудной полости больного
Т., 36 лет. Пневмония 3 сегмента верхней доли
правого легкого.
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Рис. 14. Аксиальный срез и мультипланарные реконст-
рукции органов грудной полости больной Ц., 14 лет.
Инфильтративный туберкулез 1, 2, 3, 4 сегментов пра-
вого легкого, экссудативный плеврит.

Рис. 15. Аксиальный срез и мультипланарные реконст-
рукции органов грудной полости больной Р., 44 года.
Полисегментарная пневмония нижних долей с обеих
сторон.
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Таблица 2
Локализация затемнений в паренхиме и ядре (n=385)

Формы заболеваний

Паренхима Ядро

Абс. % Абс. %
р

число число

Первичный рак 5 1,3±0,6 118 30,6±2,3 <0,001
Инфильтративный туберкулез 70 18,2±2,0 8 2,1±0,7 >0,001
Туберкуломы 59 15,3±1,8 8 2,1±0,7 <0,001
Пневмония 55 14,3±1,8 7 1,8±0,7 <0,001
Очаговый туберкулез 25 6,5±1,3 2 0,5±0,4 <0,001
Доброкачественные опухоли 7 1,8±0,7 18 4,7±1,1 <0,05
Эозинофильный инфильтрат 3 0,8±0,4 – 0,0±1,0 >0,05

В с е г о : 224 58,2±2,5 161 41,8±2,5 <0,001

Таблица 3
Количество пораженных долек в зависимости 

от характера процесса (n=212)

Формы заболеваний
Одна долька Несколько долек

Абс. % Абс. %
р

число число

Инфильтративный туберкулез 9 4,2±1,4 61 28,8±3,1 <0,001
Туберкуломы 4 4,2±1,4 55 25,9±3,0 <0,001
Пневмония 1 0,5±0,5 54 25,5±3,0 <0,001
Очаговый туберкулез 1 0,5±0,5 24 11,3±2,2 <0,001
Эозинофильный инфильтрат 1 0,5±0,5 2 0,9±0,6 >0,05

В с е г о : 16 7,6±1,8 196 92,4±1,8 <0,001

Таблица 4
Результаты топографического и общепринятого методов

Результаты

Топографический Общепринятый
метод метод

Абс. % Абс. %
р

число число

Истинно-положительные 367 95,3±1,1 325 84,4±1,8 <0,001
Ложно-положительные 11 2,9±0,9 34 8,8±1,4 <0,001
Ложно-отрицательные 7 1,8±0,7 26 6,8±1,3 <0,001

В с е г о : 385 100,0 385 100,0

Таблица 5
Эффективность топографического и общепринятого методов  

Методы исследования n
Результат

Чувствительность, % Точность, %

Топографический 385 98,1±0,7 95,3±1,1
Общепринятый 385 92,6±1,3 84,4±1,8

р <0,001 <0,001
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До настоящего времени ис-
пользование рентгенологичес-
ких методов обследования в диа-
гностике повреждений перифе-
рической нервной системы
сводилось только к проведению
миелографии (позитивной либо
негативной) и компьютерной то-
мо- и томомиелографии шейного
отдела позвоночника при пора-
жении стволов плечевого спле-
тения, которые давали только
косвенные сведения о повреж-
дении нервных структур [1–4].
В диагностике же повреждений
периферических нервов конеч-
ностей эти методы не применя-
ются. Попытки использования
контрастной нейрографии пери-
ферических нервов не закрепи-
лись в клинической практике из-
за отсутствия рентгенографичес-
кой семиотики их повреждений
[5–9]. В связи с сохраняющей-
ся необходимостью совершенст-
вования методов диагностики
травм нервов в отделении нейро-

хирургии СарНИИТО было про-
ведено исследование, направлен-
ное на выявление этих рентгено-
логических признаков. Контра-
стная нейрография позволяет
уточнить локализацию, характер
и протяжённость повреждений
стволов плечевого сплетения и
периферических нервов.

Цель исследования: пока-
зать возможность и безопас-
ность подэпиневрального введе-
ния контрастных препаратов,
разработать технику нейрогра-
фии и выявить рентгенографи-
ческие признаки травматическо-
го поражения стволов плечевого
сплетения и периферических
нервов конечностей. 

Материал и методы 

Настоящее исследование ос-
новано на анализе данных нейро-
графии 102 больных с поврежде-
ниями стволов плечевого сплете-
ния и периферических нервов
конечностей. Лиц мужского пола

было 85, женского – 17. У 46 по-
страдавших наблюдалась травма
стволов плечевого сплетения, у
56 – повреждение нервов верхней
и нижней конечностей. Экспери-
ментальные исследования вы-
полнены на 45 морских свинках,
6 собаках и 28 трупах человека.

Для изучения гистотоксич-
ности неионных водораствори-
мых рентгеноконтрастных пре-
паратов (омнипак и ультравист)
при контрастировании нервных
стволов был выполнен экспери-
мент на 45 морских свинках.
Гистоморфологические иссле-
дования убедительно доказали
возможность и безопасность
подэпиневрального введения
этих рентгеноконтрастных пре-
паратов, которые не вызывают

Рентгеновская семиотика повреждений периферических
нервов при подэпиневральном контрастировании
Горшков Р.П., Джумагишиев Д.К., Нинель В.Г., Норкин И.А.,
Максюшина Т.Д., Джумагишиева Н.Н. 

ФГУ Саратовский НИИТО Росмедтехнологий, 
ГУЗ Саратовская ОКБ МЗ СО

X-ray semiotics of peripheral nerve lesions 
during subepineural contrast study

Gorshkov R.P., Dzhumagishiyev D.K., Ninel V.G., Norkin I.A., 
Maksyushina T.D., Dzhumagishiyeva N.N. 

Saratov Research Institute of Traumatology and Orthopedics, 
Russian Agency for Medical Technologies

Saratov Regional Clinical Hospital, 
Ministry of Health of the Saratov Region

Проведён анализ результатов подэпиневрального контрасти-
рования повреждённых стволов плечевого сплетения и перифе-
рических нервов у 102 пациентов. На основании сопоставления
результатов нейрографии с интраоперационной диагностикой
характера поражения периферических нервных образований
разработана рентгенологическая семиотика повреждений ство-
лов плечевого сплетения и периферических нервов.

The results of a subepineural contrast study of the damaged
trunks of the brachial plexus and peripheral nerves were analyzed
in 102 patients. Based on the comparison of neuroimaging results
with intraoperative diagnosis of the pattern of peripheral nerve
lesions, the authors developed the X-ray semiotics of damaged
trunks of the brachial plexus and peripheral nerves.  

Ключевые слова: контраст, рент-
генография, периферический нерв,
подэпиневральное контрастирование
Index terms: contrast, radiography,
peripheral nerve
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токсического действия на нерв-
ную ткань [10].

В экспериментах на живот-
ных и трупах умерших людей бы-
ла отработана техника контрас-
тирования нервного ствола, при
этом изучены способность, ско-
рость и темпы продвижения кон-
траста по эпиневральной трубке
и возможность визуализации
нерва при рентгенографии [11].
Было установлено, что контраст
необходимо вводить подэпинев-
рально порциями по 0,3–0,5 мл
в зависимости от толщины нерва
до стойкого увеличения диамет-
ра ствола нервного проводника в
1,5-2 раза по сравнению с исход-
ным его размером (рис.1). 

Рентгенографию производят
через 4–6 минут после введения
последней дозы контраста. В ре-
зультате эксперимента были оп-
ределены рентгенологические
признаки, позволяющие оцени-
вать состояние нервного ствола в
норме и при его повреждении.

Основой для разработки
рентгенологической семиотики
контрастной нейрографии стали
патоморфологические варианты
повреждений стволов плечевого
сплетения и периферических
нервов. Патологоанатомически-
ми исследованиями при травме
стволов плечевого сплетения и
периферических нервов установ-
лено большое разнообразие этих
вариантов. Однако в диагнос-
тическом и прогностическом от-
ношениях при травматическом
поражении стволов плечевого
сплетения важно выделять пре-
ганглионарные (отрыв корешков
от спинного мозга) и постгангли-
онарные (разрыв первичных
стволов и отдельных нервов) по-
ражения нервных проводников, а
при травме периферических нер-
вов – полный (анатомический)
перерыв, частичный (краевой)
надрыв и внутриствольное (с со-
хранной внешней анатомической
целостностью) поражение нерв-
ного ствола (рис.2). 

Согласно этим патоморфологи-
ческим вариантам повреждений
нервов в таблице представлены
рентгенологические признаки ха-

рактера их травмы в соответствии с
интраоперационными находками. 

Полученные рентгенографи-
ческие данные контрастирования
стволов нервов трактовались сле-
дующим образом: обрыв столба
контрастного вещества на нейро-
грамме соответствует анатомиче-
скому повреждению нервного
ствола, обрыв столба контраста с
«булавовидным» утолщением –
анатомическому перерыву с нали-
чием концевой невромы; внутри-
ствольный дефект столба контра-
ста при нейрографии отмечен при
обнаружении внутриствольных
невром, краевой дефект отражает

частичный перерыв и перерыв
на 1/2 диаметра нервного ствола,
перерыв же столба контраста при
одновременном введении контра-
стного вещества под эпиневрий
внешне анатомически сохранного
нерва отмечается при полном
рубцовом перерождении участка
нервного ствола; локальное и ко-
нусообразное сужение столба
контраста наблюдается при внеш-
нем рубцовом сдавлении ствола
нерва, истончение столба контра-
ста – при рубцовом перерожде-
нии нервного ствола на протяже-
нии. Рентгенологические призна-
ки повреждений периферических

Рис. 2. Схема патоморфологических вариантов повреждений нервных
стволов. 
a – стволы плечевого сплетения (в зависимости от уровня повреждения):
1 – отрыв корешков от спинного мозга (преганглионарное повреждение);
2 – разрыв первичных стволов на постганглионарном уровне; 3 – разрыв
вторичных стволов и отдельных нервов. 
б – периферические нервы: 1 – полный перерыв нервного ствола; 2 – час-
тичный перерыв (надрыв) нервного ствола; 3 – перерыв 1/2 диаметра нерв-
ного ствола; 4 – субэпиневральное внутриствольное повреждение нерва.

3 2 1
321 4

а б

С4

С5

С6

С7

С8

D1

Рис. 1. Техника контрастирования ствола нерва.
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нервов при их контрастировании
у больных и верификация харак-
тера травмы во время операции
отражены в таблице.

Остановка столба контрастного
вещества была обнаружена у 19 боль-
ных, из которых у 11 – наблюдался
обрыв столба контраста (рис. 3),

у 8 – обрыв столба контраста с «бу-
лавовидным» утолщением (рис.4).

Дефект столба контрастного
вещества наблюдался у 12 па-
циентов, из которых у 8 – отме-
чался краевой дефект (рис. 5), а
в 1-м случае – внутриствольный
дефект (рис.6).

У 3-х больных обнаружен пе-
рерыв столба контраста (рис. 7),
что соответствовало анатомичес-
кому перерыву, выявленному в
процессе операции. 

Сужение столба контрастного ве-
щества было зарегистрировано в 71
наблюдении, из них у 37 пациентов

Рис.3. Рентгенограмма (а) и схема (б) обрыва столба контраста.

a б

Таблица 1

Рентгенологические признаки повреждений периферических нервов при их контрастировании 
у больных и верификация характера травмы во время операции

Рентгенологические признаки Стволы плечевого Нервы верхней  
Интраоперационные

сплетения (абс.) и нижней 
находкиконечности (абс.)

Остановка столба контраста:

– обрыв столба контраста 5 6 анатомический перерыв

– обрыв столба контраста 
с «булавовидным» утолщением 1 7 анатомический перерыв 

с концевой невромой

Дефект столба контраста:

– внутриствольный дефект 0 1 внутриствольная неврома

– краевой дефект 3 5 краевое повреждение

– перерыв столба контраста 0 3 полное рубцовое перерождение

Сужение столба контраста:

– локальное сужение 10 16 внешнее рубцовое сдавление

– конусообразное сужение 21 12

– истончение столба контраста 6 6 рубцовое перерождение на 
протяжении

Всего 46 56

Рис.4. Рентгенограмма (а) и схема (б) обрыва контраста с «булавовидным» утолщением.

a б
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получено локальное сужение столба
контраста (рис. 8), а у 22 больных об-
наружено конусообразное сужение
столба контраста (рис. 9).

Из группы пациентов с выяв-
ленным рентгенографическим
признаком сужения столба конт-

растного вещества у 12 боль-
ных во время контрастирова-
ния было определено истонче-
ние столба контраста (рис. 10),
что указывало на рубцовое пере-
рождение нервной ткани на про-
тяжении.

Таким образом, на основании
анализа результатов настоящего
исследования можно сделать
следующие выводы:

1. При контрастном исследо-
вании стволов плечевого сплете-
ния и периферических нервов

Рис. 5. Рентгенограмма (а) и схема (б) краевого дефекта столба контраста.

a б

Рис. 6. Рентгенограмма (а) и схема (б) внутриствольного дефекта заполнения контрастом ствола нерва.

a б

Рис. 7. Рентгенограмма (а) и схема (б) перерыва столба контраста.

a б

Рис. 8. Рентгенограмма (а) и схема (б) локального сужения столба контраста.

a б



конечностей систематизированы
рентгенологические признаки в со-
ответствии с патоморфологичес-
кими вариантами повреждений пе-
риферической нервной системы.

2. Методика контрастирова-
ния нервных стволов позволяет
уточнить уровень и достоверно
судить о характере и протяжён-
ности их травматического пора-
жения, что значительно оптими-
зирует лечебную тактику.
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Рис. 9. Рентгенограмма (а) и схема (б), на которых изображено конусообразное сужение столба контраста при кон-
трастной визуализации стволов плечевого сплетения.

a б

Рис. 10. Рентгенограмма (а) и схема (б), на которых изображено истончение столба контраста при контрастировании
большеберцовой порции седалищного нерва.

a б
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Введение

Актуальность проблемы

Актуальность исследования
вызвана появлением новых форм
диспластически-дистрофичес-
ких состояний опорно-двига-
тельной системы тазового пояса
у детей, обусловленных техно-
генным загрязнением окружаю-
щей среды. Особенно велико его
влияние на растущий организм
ребенка в неблагоприятных при-
родно-географических условиях
Восточной Сибири [3]. Пробле-
ма не является региональной, так
как увеличение уровня загрязне-

ния окружающей среды сущест-
венно влияет на возможности
жизнеобеспечения человеческой
популяции в целом [5].

Впервые многоплоскостная
структуральная асимметрия таза,
как составляющая диспластичес-
ки-дистрофического синдрома
(ДДС) и как самостоятельная
нозологическая единица, была
описана в 1991г. Было доказано,
что продукты техногенного за-
грязнения энергоемких произ-
водств Восточной Сибири вызы-
вают извращение формирования,
роста и созревания костной тка-
ни у детей [3, 4]. Длительность и

степень загрязнения обусловли-
вают уровни нарушений форми-
рования опорно-двигательной
системы. В зависимости от нача-
ла воздействия на различных эта-
пах онтогенеза химические со-
единения вызывают отклонения
в развитии детского организма.

Комплексная клинико-лучевая диагностика 
диспластически-дистрофического синдрома 
тазового пояса у детей

Селиверстов П.В., Кувин С.С., Дрантусова Н.С.

Иркутский государственный медицинский университет, 

Иркутская государственная областная 

детская клиническая больница

Complex clinical diagnosis 
of dysplastic-dysptrophic syndrome 

in the pelvic girdle in children 

Seliverstov P.V., Kuvin S.S., Drantusova N.S. 

Irkutsk State Medical University 

State Irkutsk Regional Children’s Clinical Hospital

Сопоставлены данные классической рентгенографии,
клинико-лабораторных исследований, КТ, МРТ, остеосцин-
тиграфии детей 3-15 лет с проявлением  диспластически-дис-
трофического синдрома тазового пояса. 

Многоплоскостная структуральная асимметрия тела иг-
рает ведущую роль в патомеханике ортопедических заболе-
ваний тазового пояса у детей (диспластически-дистрофичес-
кого синдрома).

Современные методы лучевой диагностики (КТ, ОСГ,
МРТ) позволяют диагностировать ранние стадии развития
патологии. При этом чувствительность КТ в диагностике
составляет 100%, специфичность 87,7%, точность 96,6%.

Ведущим лучевым методом исследования тазового пояса
является магнитно-резонансная томография, обладающая
существенными преимуществами в выявлении ранних при-
знаков ДДС без лучевой нагрузки на пациента.

The data of classical X-ray, clinical laboratory studies,
computed tomography (CT), magnetic resonance imaging
(MRI), and osteoscintigraphy (OSG) were compared in 3-15-
year-old children with manifestations of dysplastic-dysptroph-
ic syndrome (DDS) in the pelvic girdle. Multiplanar body
structural asymmetry plays a crucial role in the pathome-
chanics of orthopedic diseases of the pelvic girdle (DDS)
in children. 

Current radiodiagnostic techniques (X-ray CT, OSG, and
MRI) can diagnose early stages of abnormalities. The diagnos-
tic sensitivity of X-ray CT) is 100%; its specificity and accura-
cy are 87.7 and 96.6%, respectively. MRI that has considerable
benefits in detecting the early signs of DDS without radiation
burden to a patient is the leading radiation method to study the
pelvic girdle. 

Ключевые слова: дети, тазовый  пояс,
диспластически-дистрофический
синдром, рентгенография, КТ, МРТ,
остеосцинтиграфия
Index terms: children, pelvic girdle, 
dysplastic-dystropic syndrome, X-ray
study, computed tomography, magnetic
resonance imaging, osteoscintigraphy



Подтверждены морфологичес-
кие, биохимические изменения,
снижение прочностных характе-
ристик костной ткани и извраще-
ние процессов костной регенера-
ции [2].

Клинические исследования
ряда авторов [1, 3] выявили осо-
бенности в клинико-лучевом
проявлении асимметрии таза.
Отмечено, что 70% больных име-
ют сопутствующее заболевание –
дистрофическое поражение про-
ксимального отдела бедра в виде
асептического некроза бедрен-
ной кости и крыши вертлужной
впадины.

Однако до настоящего време-
ни остаются не до конца изучены
диагностические возможности
современных методов лучевой
диагностики (трехфазной остео-
сцинтиграфии, рентгеновской
компьютерной томографии и
магнитно-резонансной томогра-
фии) в диагностике патологии
тазового пояса у детей.

В комплекс патологии тазово-
го пояса входят: структуральная
асимметрия таза, дистрофичес-
кое поражение проксимальных
отделов бедер, торсионные и
маргинальные подвывихи и вы-
вихи бедер, спондилолиз и спон-
дилолистез различной степени
выраженности, сколиотическая
деформация позвоночника [3, 4].
Несмотря на проведенные иссле-
дования, остается много нере-
шенных проблем. Широкому
кругу врачей неизвестны спосо-
бы ранней диагностики и лече-
ния данного патологического
процесса, что послужило основа-
нием для поиска новых решений
в диагностике и лечении этой тя-
желой патологии опорно-двига-
тельной системы.

По данным Минздрава РФ за
2003 год число детей, получив-
ших инвалидность в связи с ор-
топедической патологией, увели-
чивается с возрастом. Так, в воз-
расте до 4 лет они составляют
1,5%, у детей 5-9 лет – 6,8%, в
возрасте 9-15 лет – 9,2% от обще-
го числа детей-инвалидов данной
возрастной группы [2]. В связи с
распространенностью инвалид-

ности детей, обусловленной ор-
топедической патологией, необ-
ходимо внедрение диагностичес-
ких скрининговых программ для
выявления патологии на ранних
стадиях развития заболевания,
совершенствование профилакти-
ческих, лечебных и реабилитаци-
онных технологий.

Материал и методы
За период с 1999 по 2005 год

нами наблюдалось 2195 детей с
проявлениями диспластически-
дистрофического синдрома. Из
них в условиях ортопедо-трав-
матологического отделения Ир-
кутской государственной обла-
стной детской клинической
больницы 172 (7,8%), детского
отделения ИТО НЦ РВХ ВСНЦ
СО РАМН 53 (2,4%), МОУ Са-
наторная школа-интернат N-4
г. Усолье-Сибирское 420 (19,1%),
МУЗ Городская детская поли-
клиника г. Усть-Илимск 1550
(70,6%).

Пациенты распределялись на
группы по возрасту и полу следу-
ющим образом (табл. 1, 2).

Клинические методы иссле-
дования включали изучение жа-
лоб, анамнеза болезни и жизни
пациента, а также объективное
обследование общего и локаль-
ного статуса. При оценке состоя-
ния тазового пояса учитывалось
выраженность и локализация бо-
левого синдрома, оценивались
результаты проводимого ранее
лечения. Исследование ортопе-

дического статуса также включа-
ло осмотр, пальпацию, определе-
ние объема пассивных и актив-
ных движений в суставах, осуще-
ствлялась нагрузка по оси шейки
бедра, измерялись относитель-
ная и абсолютная длины конеч-
ностей, атрофии мышц конечно-
стей на одинаковых уровнях
справа и слева, симптомы натя-
жения, проводилось определение
локальной гипертермии.

Среди лабораторных методов
исследования учитывались ре-
зультаты следующих биохимиче-
ских тестов: 

1) общий анализ крови (опре-
деление содержания гемоглоби-
на, эритроцитов, лейкоцитов,
тромбоцитов, лейкоцитарной
формулы, скорости оседания
эритроцитов); 

2) определение содержания
общего белка, С-реактивного
белка, фибриногена, α1-, α2-, β- и
γ – глобулинов, ревматоидного
фактора, сиаловых кислот, кис-
лотной и щелочной фосфатазы;

3) функциональные пробы пе-
чени (АСТ, АЛТ, АСЛ-О); 

4) сулемовая, тимоловая, фор-
моловая, дифениламиновая про-
бы, реакция Ваалера-Розе; 

5) определение содержания
фракций иммуноглобулинов клас-
сов G, A, M в сыворотке крови,
определение титра циркулирую-
щих иммунных комплексов.

Основным методом лучевого
обследования, назначавшемся
сразу после обращения при нали-
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Таблица 1 
Распределение пациентов по возрасту

Возраст Количество % 

до 3-х лет 138 6,3
до 5 лет 179 8,2
до 7 лет 351 15,9
до 10 лет 604 27,5
до 12 лет 465 21,2
до 15 лет 458 20,9

Таблица 2
Распределение пациентов по полу

Пол Количество %

девочки 1146 52,2
мальчики 1049 47,8



чии соответствующих клиничес-
ких проявлений, была обзорная
рентгенография таза в прямой
проекции лежа, с захватом пояс-
ничного отдела позвоночника и
головок бедер (обследовано
100% больных), и рентгеногра-
фия пояснично-крестцового от-
дела позвоночника в боковой
проекции с функциональными
пробами (76% исследований).

Рентгенография тазобедрен-
ных суставов проводилась на ап-
паратах: в стационаре – КРД –
«Око» – 003РЭ фирмы Элек-
трон, Диагност – 1 (Филипс), в
поликлинических условиях на
аппарате ЕДР – 750. Использо-
вались усиливающие экраны Ре-
некс-Р форматом 15 × 40, 30 × 40,
35 × 43 см.

Осуществлялось сравнитель-
ное измерение (по рентгенограм-
ме, сделанной во фронтальной
плоскости) диагональных разме-
ров расстояний от нижних краев
крестцово-подвздошных сочле-
нений до середины внутреннего
контура дна противоположной
вертлужной впадины. Достовер-
ность асимметрии таза у пациен-
тов разных возрастных групп
обеспечивалась использованием
индекса деформации, который
определялся как отношение раз-
ности диагональных размеров та-
за к их сумме.

Трёхфазная остеосцинтигра-
фия (обследовано 232 пациента)
тазового пояса выполнялась на
гамма-камере ORBITER и двух-
детекторном комплексе MULTI-
SPECT-2, производства фирмы
SIEMENS (Германия). Ребёнок
обследовался без предваритель-
ной специальной подготовки, в
условиях физиологической гид-
ратации. Радиофармпрепарат
(Тс-99м – пирофосфат, элюат)
вводился внутривенно из расчета
5 МБк/кг веса ребёнка (37 – 111
МБк).

Эквивалентная доза во всех
случаях не превышала 0.2 мЗв на
критический орган, которым в
данном случае являлся костный
мозг.

Все исследования выполня-
лись в положении больного ле-

жа на спине расположение кри-
сталла устанавливалось как мож-
но ближе к пациенту. Детям
3–5 лет предварительно выпол-
нялась премедикация. Исследо-
вание производилось в три фазы:

1) динамическая (в течение
30–60 секунд оценивался крово-
ток в структурах тазобедренных
суставов); 

2) динамическая (в течение
1–2 минут оценивалась перфу-
зия радиофармпрепарата (РФП)
в головках бедренных костей); 

3) статическая (исследование
производили через 2–3 часа по-
сле проведения первых двух фаз,
длительность ее до 10 минут).
Уточнялась степень накопления
РФП в структурах тазобедрен-
ных суставов.

Оценка проводилась по про-
грамме 1-2-3-fase Bone. В норме
дельта уровня накопления РФП
в зонах интереса (головки левой
и правой бедренных костей) на
стадиях перфузии и отсроченно-
го изображения оставалась рав-
ной 1,0 +/-0,05.

РКТ (645 случаев) выполня-
лась на шаговом томографе
SOMATOM AR.C. фирмы
SIEMENS (Германия). Исследо-
вание проводилось в аксиальной
проекции, при необходимости
проводились реконструкции в
сагиттальной или фронтальной
плоскостях. Пациент укладывал-
ся в положение лежа на спине,
ногами в противоположную сто-
рону от гентри, при максимально
верхнем положении стола (-125).
При наличии деформаций кос-
тей таза и болезненности при ук-
ладке – положение менялось на
лежа на животе. Сканирование
проводилось, как правило, без
наклона гентри, по следующим
техническим режимам: напряже-
ние 110 kV, сила тока 50 mA, вре-
мя 3 секунды. Для оценки кост-
ной структуры костей сустава ис-
пользовали специализирован-
ную программу «sharp», для
оценки метаэпифизарного хряща
и мягких тканей – программу
«smooth».

Уровень среза выбирали по
обзорной топограмме, длина

которой составляла от 128 до
256 мм. Топограмма перед нача-
лом поперечного сканирования
позволяла сразу локализовать
область исследования и осущест-
вить ее разметку для определе-
ния уровня первого компьютер-
но-томографического «среза» и
протяженности зоны исследова-
ния. Наиболее часто применялся
шаг томографирования 5 мм при
толщине среза 5 мм. При необхо-
димости использовались срезы 3
и 2 мм с соответствующими ша-
гами сканирования. Для оценки
состояния всего тазового ком-
плекса применялись особые ус-
ловия.

Оценка информации патоло-
гических изменений тазобедрен-
ных суставов проводилась при
уровне и ширине окна оптималь-
ных для костной и мягких тканей
по визуальной оценке. Рассчиты-
вались интересующие клиницис-
та углы (антеторсия, наклон пло-
скости входа в вертлужную впа-
дину к сагиттальной плоскости)
и размеры (диаметр головки бед-
ра, диаметр входа в вертлужную
впадину, глубина вертлужной
впадины и ее индекс, толщина
дна впадины), также определя-
лась плотность структуры голо-
вок бедренных костей и относи-
тельные денситометрические по-
казатели костей тазобедренных
суставов.

При исследовании сустава
оценка состояния костных и мяг-
ких тканей проводилась при
фиксированных уровне и шири-
не окна. Для костной ткани оно
составляло +2400/+200, для мяг-
ких тканей +350/+10. Количест-
во срезов при исследовании тазо-
бедренных суставов составляло
8–12 при параметрах 5/5 мм
шаг/срез.

Срезы делились на 3 группы:
1) проходящие на уровне крыши
вертлужной впадины; 2) на уров-
не головки бедренной кости;
3) через нижний край вертлуж-
ной впадины и ниже.

В верхней группе основным
считался срез на уровне крыши
вертлужной впадины. На этом
срезе определялись нижние
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отделы тела подвздошной кости,
участвующие в образовании
вертлужной впадины, нижние
крестцовые и копчиковые по-
звонки. При оценке в режиме
мягких тканей видны следующие
мышцы: большая, средняя, малая
ягодичные, подвздошная, порт-
няжная, прямая, внутренняя за-
пирательная, грушевидная, мыш-
ца натягивающая широкую фас-
цию бедра. Вместе с тем опреде-
ляются наружная артерия и вена,
семенной канатик.

В средней группе на уровне
геометрического центра головки
бедренной кости видны: головка,
шейка, большой вертел, сустав-
ная щель, дно и края суставной
впадины, седалищная кость,
верхние ветви лонных костей и
лонное сочленение, копчиковые
позвонки. В режиме мягких тка-
ней видны следующие мышцы:
большая и средняя ягодичные,
верхняя и нижняя близнецовые,
подвздошная, прямая, портняж-
ная, натягивающая широкую
фасцию бедра.

В нижней группе, на уровне
седалищных бугров, определя-
лись: седалищный бугор, нижний
край вертлужной впадины, шей-
ка и большой вертел, нижний
край лонного сочленения. В мяг-
котканном окне визуализирова-
лись мышцы: подвздошная, пря-
мая, большая ягодичная, внут-
ренняя запирательная, латераль-
ная широкая, верхняя и нижняя
близнецовые, наружная запира-
тельная, гребешковая, длинная
отводящая, портняжная, тонкая,
натягивающая широкую фасцию
бедра. Также определялись бед-
ренные артерия и вена, семенной
канатик.

В случае оценки всего тазо-
вого пояса топограмма опреде-
лялась от верхней границы кры-
льев подвздошных костей до
проксимальных диафизов бед-
ренных костей. Шаг томографи-
рования и толщина среза выби-
ралась 10 мм.

Учитывались следующие дан-
ные КТ: а) разница в углах от-
клонения подвздошных костей
справа и слева от поперечного

диаметра пятого поясничного
позвонка; б) разница в проекци-
онных площадях подвздошных
костей справа и слева на обзор-
ной топограмме; в) разница в
площадях головок бедер справа
и слева на уровне средины выше
расположенной головки; г) раз-
ница в величинах лонно-под-
вздошных углов справа и слева;
д) степени дистрофических из-
менений структуры головок бе-
дер; е) наличие дистрофических
изменений в надацетабулярной
области; ж) наличие дистрофи-
ческих изменений в проксималь-
ном отделе бедренной кости.

Оценка полученных результа-
тов проводилась в три этапа: 

1) по топограмме определя-
лась суммарная площадь под-
вздошных костей и оценивались
денситометрические показатели
соответствующих структур; 

2) выполнялось измерение уг-
ла отклонения крыла подвздош-
ной кости относительно средины
тела L5 на уровне верхнего края
подвздошной кости; 

3) оценивались плотностные
характеристики головок бедрен-
ных костей на уровне наиболь-
шего среза, и рассчитывался угол
между биссектрисами, проведен-
ными из середины седалищных
костей к центру вертлужной впа-
дины.

Магнитно-резонансная томо-
графия (125 обследованных) вы-
полнялась на магнитно-резонанс-
ном томографе MAGNETOM
OPEN фирмы SIMENS (Герма-
ния). Исследование проводилось
в нескольких плоскостях.

При исследовании таза паци-
ент укладывался в положение
«лежа на спине». Центрация про-
изводилась по уровню линии, со-
единяющей большие вертелы бе-
дренных костей. Исследование
осуществляли с помощью гибкой
поверхностной катушки, разме-
ром 100 × 25 см, которая обора-
чивалась вокруг области таза
больного и позволяла исследо-
вать сразу оба тазобедренных су-
става. Срезы толщиной 3–5 мм
получали в сагиттальной, акси-
альной и фронтальных анатоми-

ческих проекциях в режиме кон-
траста тканей Т1 и Т2 взвешен-
ных изображений. При исследо-
вании пояснично-кресцового от-
дела позвоночника срезы толщи-
ной 4 мм получали в сагитталь-
ной проекции в режимах Т1, Т2,
STIR.

При исследовании тазобед-
ренных суставов в большинстве
случаев было достаточно исполь-
зования коронарной и транс- вер-
зальной проекций.

Коронарная проекция. На
МР-томограммах тазобедрен-
ных суставов в коронарной про-
екции в норме, четко визуализи-
руются эпифизы, метафизы и
верхняя треть диафизов бедрен-
ных костей, а также подвздош-
ные, седалищные и лонные кос-
ти. Помимо этого, проводилась
оценка состояния суставного
хряща на поверхности головки
бедренной кости и вертлужной
впадины, фиброзной капсулы
сустава, суставной губы, илео-
феморальной и круглой свя-
зок. Среди мышечных структур
на МР-томограммах в коро-
нарной проекции определялись
наружная и внутренняя запи-
рательные мышцы, большая
и малая приводящие мышцы,
а также подвздошно-пояснич-
ная мышца.

Аксиальная проекция. МР-
томограммы тазобедренных сус-
тавов в трансверзальной проек-
ции наиболее четко демонстри-
руют передние и задние анато-
мические соотношения в суста-
вах. На томограммах в норме
визуализируются мышцы по-
верхностных и глубоких групп.
Трансверзальная проекция так-
же позволяет оценить состояние
головок бедренных костей и
вертлужных впадин.

Статистическую обработку
результатов выполняли с расче-
том средней арифметической
ошибки. Достоверность разли-
чий в различных группах опреде-
ляли по t-критерию.

Для оценки эффективности
диагностических исследований
вычисляли чувствительность,
специфичность, точность, про-
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гностичность положительного и
отрицательного результата по
формулам: 

Se=PS/PS+NS;
Sp=NH/NH+PH;
Ac=PS+NH/PS+NH+PH+NS;
PVP= PS/PS+PH;
PVN=NH/NH+NS, 

где Se – чувствительность, Sp –
специфичность, Ac – точность,
PVP – прогностичность положи-
тельного результата, PVN – про-
гностичность отрицательного ре-
зультата, PS – истинно положи-
тельные результаты, PH – лож-
ноположительные результаты,
NS – ложноотрицательные ре-
зультаты, NH – истинно отрица-
тельные результаты.

Результаты и обсуждение

Нами рассматривались паци-
енты с комплексными наруше-
ниями опорно-двигательной си-
стемы, включавшими сочетание
аваскулярного некроза головок
бедер, структуральной асиммет-
рии таза, coxa valga, торсионного
подвывиха бедер, сколиоза, пло-
скостопия. Преобладали дети с
диспластически-дистрофичес-
ким поражением проксималь-
ных отделов бедер – 1328 чел
(64,2%). Дисплазия пояснично-
крестцового отдела позвоночни-
ка проявлялась: спондилолисте-
зом у 175 человек, что составило
8,5% к общему числу пациен-
тов; spina bifida наблюдалась
у 101 больного (4,8%); другие
диспластические изменения
(спондилолиз, аномалии разви-
тия, люмбализация, сакрализа-
ция тел позвонков) 429 пациента
(20,7%). У 98,7% пациентов диа-
гностировалась асимметрия таза
в той или иной степени выра-
женности.

У пациентов данной группы
была выявлена сопутствующая
соматическая патология: измене-
ния со стороны мочевыводящей
системы у 781 (37,8%) больных
(пиелонефрит, неполное удвое-
ние почек, аномалии ЧЛС). Из-
менение со стороны сердца отме-
чены у 151 (7,3%) пациента. Они
проявлялись AV-блокадами, на-

рушениями ритма, нарушениями
реполяризации. После проведе-
ния диагностических исследова-
ний у этих пациентов определя-
лась соответствующая лечебная
тактика.

Объективным подтверждени-
ем клинических проявлений
ДДС являлись данные лучевых
методов исследования: рентгено-
графии и рентгеновской компью-
терной томографии.

На рентгенограммах таза в
прямой проекции – лежа все кос-
ти одной из его половин (под-
вздошная, лонная, седалищная)
располагались выше, чем на про-
тивоположной (рис. 1).

Среди костей, образующих
половину таза, определяется раз-
нонаправленная в пространстве
ориентация верхнего сегмента
таза (подвздошная кость) отно-
сительно нижнего (лонно-седа-
лищного) с разворотом на грани-
це Y-образного хряща.

Так, если подвздошная кость
располагалась ближе к фронталь-
ной плоскости, то нижний лобко-

во-седалищный сегмент – ближе
к сагиттальной, приближаясь по
форме к пропеллеру. Кроме того,
кости противоположной полови-
ны таза имели противоположную
ориентацию и верхнего и нижне-
го сегментов. Разница в ориента-
ции верхних сегментов противо-
положных     половин выражалась
в различных формах и величинах
их площадей. «Узкая» подвздош-
ная кость – с меньшей проекци-
онной площадью на стороне ори-
ентированной в сагиттальной
плоскости, а «широкая» – с боль-
шей площадью на стороне, ориен-
тированной во фронтальной. Раз-
нонаправленная ориентация
нижних сегментов выражалась
разницей в форме и величине за-
пирательных отверстий противо-
положных сторон. Эти измене-
ния дали основание для термина
многоплоскостная структураль-
ная асимметрия таза.

Ретроспективный анализ
рентгенограмм позволяет про-
следить развитие ДДС в процес-
се роста и развития ребенка.
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Рис. 1. Больной Т., 3 года. Рентгенограмма таза в прямой проекции. Опреде-
ляется разнонаправленность ориентации в пространстве верхнего сегмента
таза (подвздошная кость) относительно нижнего (лонно-седалищного) с раз-
воротом на границе Y-образного хряща. 



Рентгенометрически определя-
лась разница в смежных углах
«трапеции» таза, образованной
горизонтальными линиями, про-
веденными через нижние грани-
цы крестцово-подвздошных со-
членений и через нижние края
Y-образных хрящей и двух на-
клонных, соединяющих точки
пересечения ими внутренних
контуров таза (рис. 2).

В норме величины нижних
смежных углов «трапеции» таза
равны между собой, разница в их
величинах до 30 расценивалась
как 1 степень, до 70 – как 2 сте-
пень, больше 70 – как 3 степень
асимметрии. К возрасту первого
скачка роста (4 года) к ранее опи-
санным проявлениям добавля-
лись нарушения взаимного рас-
положения суставных впадин и
проксимальных отделов бедер.
Рентгенологически в большинст-
ве случаев определялось увели-
чение шеечно-диафизарных
(ШДУ) углов по сравнению с
возрастной нормой. Появлялось

смещение головок бедер кнару-
жи, за пределы линии тазобед-
ренного сустава, образуемой вер-
тикально проведенной вверху че-
рез наружный край суставной
впадины, а внизу – через основа-
ние малого вертела. При увели-
чении шеечно-диафизарного уг-
ла это расценивалось как форми-
рование торсионного вывиха бе-
дра. При формировании марги-
нального вывиха бедра возможна
нормальная возрастная величина
ШДУ, а латерализация головки с
выхождением за пределы впади-
ны возможна вследствие сагит-
тальной ориентации впадины в
пространстве.

В возрасте 12–15 лет появля-
лись клинические признаки де-
формации пояснично-крестцо-
вого отдела, проявляющиеся жа-
лобами на боли в поясничном
отделе позвоночника, иногда ир-
радирующие в нижнюю конеч-
ность, усиливающиеся при дли-
тельном положении сидя или
после физических нагрузок, на-

клонов с поднятием тяжестей.
Отмечались онемение и паресте-
зии в нижних конечностях. При
осмотре определялось симптом
«вожжей», ограничение наклона
и прогиба туловища кзади при
выпрямленных коленных суста-
вах, болезненная пальпация ос-
тистых отростков и паравертеб-
ральных точек. Эти проявления
наблюдались на всем протяже-
нии пояснично-крестцового от-
дела, но чаще в области L5-S1.
Во всех случаях определялся
симптом натяжения Ласега, ги-
потония и гипотрофия мышц
нижних конечностей. Рентгено-
логически характерна различная
ориентация дужки L5 в прост-
ранстве с её незаращением.
На профильной рентгенограмме
определялось смещение по зад-
ним контурам тел позвонков на
3–4 мм. (рис. 3)

Локализация смещения чаще
определялась на уровне L5-S1,
в нескольких случаях смещение
по «лестничному» типу на протя-
жении от 2 до 5 позвонков. Во
всех случаях определялись гры-
жи Шморля в телах позвонков.
Увеличение ШДУ по сравнению
с возрастной нормой с формиро-
ванием латеропозиции головок
бедер свидетельствует о систем-
ном дисбалансе функционирова-
ния зон роста в проксимальных
отделах бедер. Нарушение биоме-
ханики тазобедренных суставов
является предпосылкой к после-
дующему развитию коксартроза.

С 14–15 лет по данным рент-
генографии у пациентов диагно-
стируется коксартроз. Наруше-
ние пространственной ориента-
ции роста дужек в переходном
пояснично-крестцовом отделе в
младшей группе переходит в
спондилолистез в старшей груп-
пе (рис. 4).

Таким образом, ведущую роль
в последовательном проявлении
ортопедических патологий тазо-
вого пояса, на наш взгляд, играет
многоплоскостная структураль-
ная асимметрия таза, которая яв-
ляется основной причиной фор-
мирования в процессе развития
ребенка ДДС тазового пояса.
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Рис. 2. Больной Р., 1 г. 2 мес. Рентгенограмма таза в прямой проекции с рент-
генометрией. Определяется разница в смежных углах «трапеции» таза, обра-
зованной горизонтальными линиями, проведенными через нижние границы
крестцово-подвздошных сочленений и через нижние края Y-образных хря-
щей и двух наклонных, соединяющих точки пересечения ими внутренних
контуров таза.



Следующим объективным ме-
тодом визуальной диагностики,
подтверждающим разнонаправ-
ленную ориентацию сегментов
таза, является рентгеновская
компьютерная томография. Вы-
соко информативно компьютер-
ное 3D-конструирование формы
таза.

Помимо стандартных денси-
тометрических показателей на
разноуровневых срезах тазового
пояса, нами разработаны и пред-
ложены дополнительные пара-
метры оценки КТ-изображения
таза, головок и проксимальных
отделов бедер при асимметрии
таза, обусловленной диспласти-
ческим синдромом.

К ним относятся: 1) разница
величин в проекционных площа-
дях подвздошных костей справа
и слева, определяемые на обзор-
ных топограммах; 2) разница ве-
личин углов отклонения под-
вздошных костей справа и слева
от поперечного диаметра пятого
поясничного позвонка; 3) разни-
ца в величинах площадей голо-
вок бедер справа и слева на уров-
не середины вышерасположен-
ной головки; 4) разница в вели-
чинах лонно-подвздошных углов
справа и слева (рис. 5–7)

Кроме того, описывали разни-
цу в величинах шеечно-диафи-
зарных углов, определяли сте-
пень дистрофических изменений
в головках бедер и наличие дис-
трофических изменений в нада-
цетабулярных областях и про-
ксимальных отделах бедер.

В случае с асептическим не-
крозом проксимального отдела
бедренных костей, для уточне-
ния диагноза использовался ко-
личественный анализ асиммет-
рии накопления (дельта С в %)
радиофармпрепарата на стороне
поражения при трехфазной ос-
теосцинтиграфии, в зависимости
от стадии или давности заболева-
ния. Полученные результаты
позволили установить, что сниже-
ние величины накопления РФП
отмечается преимущественно в го-
ловках бедер (60%). Снижение
накопления зафиксировано в
25% случаев, а отсутствие асим-
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Рис. 3. Больная Т., 12 лет. Прицельная рентгенограмма крестцово-подвздош-
ных сочленений. Определяется расхождение и незаращение дужки L5.

Рис. 4. Больная В., 15 лет. MP-томограмма пояснично-крестцового отдела
позвоночника. Определяется признаки спондилолистеза.



метрии – в 15% наблюдений. По
стадиям: в ранней фазе первой
стадии наблюдается снижение
накопления РФП на 25% или
норма, в начальной фазе первой
стадии снижение накопления
РФП на 50%, в выраженной фазе
первой стадии и второй стадии
увеличение накопления РФП в
100% случаев (транзиторный си-
новит). Причем абсолютные ци-
фры асимметрии накопления во
второй фазе (докритический пе-
риод) колебались от 10% до 34%.
В третьей фазе и второй стадии
(критический период) – от 4% до
31%. В третьей стадии 4%. То есть
для начальной стадии болезни
характерно снижение накопле-
ния РФП на стороне поражения,
причем величина дельта С была
большей, нежели в третьей, чет-
вертой стадиях.

Внедрение метода магнитно-
резонансной томографии в ши-
рокую клиническую практику
открыло новые перспективы в
диагностике заболеваний суста-
вов. Наиболее значимым пре-
имуществом МРТ при диагнос-
тике заболеваний костно-сустав-
ной системы явилась высокая
контрастность изображения мяг-
ких и костных тканей, связанная
с их различными сигнальными
характеристиками, а также пол-
ная безвредность данного иссле-
дования для пациента

Среди МРТ-симптомов нами
рассматривались следующие
критерии: 

1) наличие гиперпродукции
суставной жидкости; 

2) патологические изменения
синовиальной оболочки; 

3) наличие изменения сустав-
ного хряща; 

4) дегенеративные изменения
суставной губы; 

5) изменения эпифизов.
На МР-томограммах наличие

жидкости определялось непо-
средственно в полости сустава.
Суставной выпот имел низкую
интенсивность МР-сигнала на
Т1-ВИ и высокую интенсив-
ность МР-сигнала на Т2-ВИ, что
позволяло легко дифференциро-
вать его с изображением окружа-
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Рис. 5. Больной П., 13 лет. КТ-топограмма. Определена разница величин в
проекционных площадях подвздошных костей справа и слева.

Рис. 6. Больной П., 13 лет. КТ. Показана разница величин углов отклонения
подвздошных костей справа и слева от поперечного диаметра пятого пояс-
ничного позвонка.
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ющих структур. В 100% случаев
суставной выпот имел однород-
ную структуру. Количественные
измерения объема скопления
жидкости в суставе производи-
лись на Т2-ВИ в сагиттальной и
коронарной проекции. Измере-
ния проводились с использова-
нием  маркировки ROI (region of
interest) – область интереса об-
водилась на экране монитора во-
круг изображения скопившейся
жидкости, затем определялся
объем жидкости по количеству
пикселов. Наиболее часто (в
40,9% случаев) определялось
«малое» количество выпота жид-
кости (10 – 15 мл).

Патологические изменения
синовиальной оболочки в виде
гипертрофии были выявлены на
МР-томограммах в 18,3% случа-
ев. Гипертрофия синовиальной
оболочки наиболее часто опреде-
лялась на дорентгенологических
стадиях асептического некроза
проксимального отдела бедрен-
ной кости в виде участков от низ-

кого до среднеинтенсивного МР-
сигнала на Т1- и Т2-ВИ.

Патологические изменения
суставного хряща в настоящем
исследовании были выявлены на
МР-томограммах в 15,6% иссле-
дований. Поражение суставного
хряща проявлялось его истонче-
нием различной степени выра-
женности, очагами деструкции,
либо полным отсутствием хря-
щевого покрова. Поражение сус-
тавного хряща было наиболее ха-
рактерно для коксартроза На
МР-изображениях дегенерация
суставного хряща проявлялась
неровностью и зазубренностью
его контура на поверхности кос-
тей, неравномерным снижением
высоты полосок хряща. Очаги
деструкции хрящевого покрова
определялись как фокусы сниже-
ния интенсивности нормального
высокого МР-сигнала на Т1- и
Т2-ВИ, доходящие до изображе-
ния субхондрального слоя кости.
Протяженные участки разруше-
ния хряща на суставных поверх-

ностях часто сопровождались
эрозированием субхондрального
слоя эпифизов. 

Дегенеративные изменения
суставной губы тазобедренных
суставов различной степени вы-
раженности были выявлены на
МР-томограммах в 5,1% случа-
ев. Первая степень дегенерации
представляла собой участок по-
вышенной интенсивности МР-
сигнала в веществе губы, кото-
рый не доходил до суставной по-
верхности. Вторая степень деге-
нерации проявлялась наличием
участка дегенерации, который
доходил до суставной поверхнос-
ти, но сама губа не была фраг-
ментирована. Третья степень де-
генерации проявлялась полным
разрушением суставной губы.
Дегенерация суставной губы так-
же сопровождалась ее утолщени-
ем и увеличением в объеме. Эти
изменения наиболее часто опре-
делялись в верхней и передне-
верхней части суставной губы, в
то же время дегенерация задней
части губы визуализировалась
гораздо реже.

Патологические изменения
эпифизов костей в настоящем
исследовании определялись на
МР-томограммах в 84,6% иссле-
дований. В 100% поражение эпи-
физов костей визуализирова-
лось при коксартрозе и асептиче-
ском некрозе. Патологические
изменения эпифизов костей бы-
ли достаточно разнообразны и
включали наличие кист, отек ко-
стного мозга, участки некроза
субхондральных отделов, крае-
вые костные разрастания и де-
формации эпифизов костей. Па-
тологические изменения эпифи-
зов также включали различные
виды деформаций костей. На
МР-томограммах определялось
расширение и гипертрофия эпи-
физов, краевые вдавления по их
боковым поверхностям, измене-
ния формы головок и суставных
впадин, а также подвывихи в
суставах.

Анализ результатов исследо-
вания позволил сделать вывод
о том, что МРТ является наибо-
лее информативным методом

Рис. 7. Больной П., 13 лет. КТ. Наблюдается разница в величинах площадей
головок бедер справа и слева на уровне середины вышерасположенной голо-
вки и разница в величинах лонно-подвздошных углов справа и слева.



лучевой диагностики заболе-
ваний суставов, позволяющим
выявить анатомические соотно-
шения в суставах, а также по-
лучить изображение как рент-
генопозитивных, так и рентгено-
негативных структур суставов.
При этом важным преимущест-
вом МРТ перед рентгеновскими
методами является полное от-
сутствие лучевой нагрузки на
пациента.

При сравнительном анализе
результатов МРТ и данных рент-
генографии оказалось, что наи-
более существенные преимуще-
ства МР-томографии выявляют-
ся при диагностике ранних форм
патологических процессов, когда
адекватная терапия может суще-
ственно повлиять на прогноз за-
болевания. Так, на начальных
стадиях коксартроза МРТ позво-
ляет выявить ранние дегенера-
тивные изменения суставного
хряща, менисков, связок и сино-
виальной оболочки, а также оп-
ределить признаки вторичного
экссудативного синовита. При
асептическом некрозе МРТ поз-
воляет непосредственно визуа-
лизировать наиболее раннее про-
явление патологического про-
цесса – отек костного мозга в
субхондральном отделе пора-
женного эпифиза.

МРТ является безвредным
высокоинформативным методом
лучевой диагностики, позволяю-
щим получить наиболее полную
информацию о состоянии всех
структур суставов на различных
стадиях патологических процес-
сов. МР-семиотика заболеваний

суставов достаточно разнообраз-
на и включает патологические
изменения синовиальной обо-
лочки, суставного хряща, эпифи-
зов костей, а также периартику-
лярных мягких тканей. В целом,
симптоматика заболеваний сус-
тавов на МР-томограммах явля-
ется неспецифичной, однако
каждому  патологическому про-
цессу свойственны некоторые,
более характерные МР-томогра-
фические признаки.

Выводы
Таким образом, сопоставив

анализ клинических проявлений,
данных классической рентгено-
графии, и современных методов
комплексного лучевого обследо-
вания структуральной асcиммет-
рии таза позволило сделать сле-
дующие выводы:

1. Многоплоскостная струк-
туральная асимметрия таза иг-
рает ведущую роль в патомеха-
нике ортопедических заболева-
ний тазового пояса у детей (дис-
пластически-дистрофического
синдрома).

2. Современные методы луче-
вой диагностики (КТ, ОСГ,
МРТ) позволяют диагностиро-
вать ранние стадии развития па-
тологии. При этом чувствитель-
ность КТ в диагностике состав-
ляет 100%, специфичность –
87,7%, точность 95,6%.

3. Ведущим лучевым ме-
тодом исследования тазового
пояса является магнитно-ре-
зонансная томография, облада-
ющая существенными преиму-
ществами в выявлении ранних 

признаков ДДС без лучевой на-
грузки на пациента.
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1 Проекционная минеральная плотность костной ткани
2 Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия

Остеопоротический перелом
проксимального отдела бедра не
только принадлежит к числу на-
иболее тяжелых травм, но и со-
здает угрозу жизни пострадав-
шего. Даже при проведении
своевременного и оптимального
лечения в первый месяц смерт-
ность превышает показатели

для популяции соответствую-
щего возраста в 15 раз, а во вто-
рой – в 7 раз [1]. A. Sebestyen с
соавторами [2] наблюдали в те-
чение 5-летнего периода 3783
пациентов со средним возрастом
77,97 лет (σ = 8,52 лет) после
операции по поводу перелома
шейки бедренной кости. Уро-

вень летальности был 1,71% (в
течение первой недели), 8,99%
(в течение первых 30 суток),
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Проксимальный отдел бедра. Минимально
необходимое количество исследований ПМПКТ1

методом ДЭРА2 для нивелирования случайной ошибки
аппаратно-програмного комплекса

Аврунин А.С., Тихилов Р.М., Шубняков И.И., 

Плиев Д.Г., Попов В.В. 

ФГУ Российский ордена Трудового Красного Знамени 

научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 

им. Р. Р. Вредена Росздрава

The proximal femur. Obligatory projection bone
mineral density measurements with dual energy 

X-ray absorptiometry for leveling an intermittent
error from a continuity studio

Avrunin A.S., Tikhilov R.M., Shubnyakov I.I., 

Pliyev D.G., Popov V.V. 

R.R. Vreden Russian Research Institute of Traumatology and

Orthopedics, Russian Agency for Health Care

Установлено, что в проксимальном отделе бедренной кос-
ти в целом ошибка воспроизводимости аппаратно-програмно-
го комплекса не превышает 2,0%, в области малого вертела –
2,4%, большого вертела – 2,6%, шейки бедренной кости –
3,9%, в зоне Варда – 4,5%, в верхней части шейки бедренной
кости – 5,5%. Для нивелирования ошибки необходимо с ин-
тервалом 2–5 мин без изменения укладки оценивать ПМПКТ
всей проксимальной области бедра и зоны большого и мало-
го вертелов двукратно, зоны Варда и шейки бедренной кости
трехкратно, а верхней области шейки бедренной кости – 6
раз. В этом случае усредненные данные с 95%-ой вероятнос-
тью будут располагаться в пределах ±1,0% от их истинных
значений.

The reproducibility error by a continuity studio was found to
be generally not more than 2.0% in the proximal femur, 2.4% in
the lesser trochanter, 2.6% in the greater trochanter, 3.9% in the
femoral neck, 4.5% in Ward’s area, and 5.5% in the upper
femoral neck. To level the error, it is necessary to measure bone
mineral density in the entire proximal femur, lesser trichanter,
and greater trochanter twice, in Ward’s area and femoral neck
thrice, and in the upper femoral neck sixtuple, without changing
their setting, at a 2-5-min interval. In this case, the average
readings with a 95% confidence interval will be in the range of
±1.0% of the true values. 

Ключевые слова: двухэнергетическая
рентгеновская абсорбциометрия,
ошибка метода, мониторинг ПМПКТ
Index terms: dual energy X-ray
absorptiometry, method error, 
monitoring, bone mineral density



30,74% (в течение первого года)
и 61,88% (к конце срока наблю-
дения). 

Для проведения адекватной
профилактики этих переломов
требуется контроль динамики ко-
стной массы в данной зоне скеле-
та. С этой целью широко приме-
няется технология ДЭРА, кото-
рая как подчеркивают G. M. Blake
и I. Fogelman [3], имеет высокую
клиническую эффективность
при проведении популяционных
исследований состояния скелета
и при оценке эффективности
лечения на основании средне-
группового анализа. Одновре-
менно с этим авторы отмечают
наличие серьезных ограничений
ее использования при индиви-
дуальном мониторинге эффек-
тивности лечения, вызванных
трудностями дифференцировки
истинных изменений ПМПКТ от
ошибки метода.

В то же время при монито-
ринге контроля лечебного эф-
фекта даже незначительная
ошибка воспроизводимости мо-
жет явиться значимым недостат-
ком технологии ДЭРА, так как
индивидуальный лечебный эф-
фект часто проявляется малыми
изменениями ПМПКТ (табл. 1).
В результате они могут быть ни-
велированы случайной погреш-
ностью программно-аппаратного
комплекса, величина которой со-
поставима со сдвигом, возник-
шим под влиянием антиостеопо-
ротического лечения.

Цель: определить ошибку
воспроизводимости технологии
ДЭРА in vitro и in vivo в зонах
интереса (ЗИ) проксимального
отдела бедра и на этой основе оп-
тимизировать алгоритм исследо-
вания, позволяющий снизить эту
ошибку до клинически незначи-
мых величин. 

Материал и методы

Исследование in vitro. Четыре
трупные правые бедренные кости,
обработанные перед исследовани-
ем путем остеокларификации, бы-
ли закреплены в специально разра-
ботанной конструкции (рис.1). По-
следняя представляет собой раму

(рис 1, – 1), на которой фиксиро-
вано кольцо аппарата Илизарова
диаметром 140 мм (рис. 1а, – 3)
с пластиковым угломером для оп-
ределения угла ротации бедрен-
ной кости и контроля ее поло-
жения. В центре кольца распо-
ложен подшипник (рис. 1б, – 7),
с закрепленным на нем осевым
стержнем (рис. 1а, – 2) для
фиксации к нему комплекса (рис.
1а, – 5) с бедренной костью. Про-
дольная ось стержня совпадает с
осью вращения кости, идущей че-
рез середину межмыщелкового
расстояния и центр головки. На
базе аппарата имеется упор, пре-
дотвращающий изменение прост-
ранственного расположения кос-
ти в процессе работы.

При проведении денситомет-
рии пространственно кость рас-
полагали таким образом, что
фронтальная плоскость, проходя-
щая через мыщелки, была парал-
лельна плоскости стола цифрово-
го денситометра PRODIGY (GE
Medical Systems LUNAR). Мяг-
кие ткани замещены кюветой, на-
полненной водой. Перед началом
работы прибора его калибровали
согласно инструкции. Денсито-
метрию проксимального отдела
бедренных костей проводили де-
сятикратно с интервалом 2–5 мин.
ЗИ представлены на рис. 2.

Исследование in vivo. Про-
ксимальную область обоих бедер
одного добровольца (автора дан-
ной работы) обследовали пяти-
кратно с интервалом между ис-
следованием 2–5 мин без изме-
нения укладки.

Статистическое компью-
терное математическое мо-
делирование вероятности от-
клонения результатов иссле-
дования от их истинных
значений. Из результатов после-
довательных исследований ЗИ
каждой кости формировали ци-
фровые ряды. Затем из каждого
ряда производили 10000 выбо-
рок двух случайно выбранных
значений. После этого для каж-
дой выборки рассчитывали Мср
и сравнивали с генеральной
Мср, рассчитанной по всему ря-
ду из 10 исследований данной
ЗИ. Затем определяли для каж-
дой ЗИ долю выборок, в которых
Мср находится в пределах гене-
ральной Мср±1%. Аналогично
моделировали выборку 3-х, 4-х и
так далее до 10 результатов ис-
следования.

Результаты и обсуждение

Воспроизводимость аппа-
ратно-программного комплек-
са ДЭРА. При многократном ис-
следовании проксимального отде-
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Рис. 1. Приспособление для исследования ПМКТ проксимального отдела бед-
ра методом ДЭРА.
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Таблица 1
Результаты мониторинга ПМПКТ по данным литературы

Автор и патология Метод лечения Зона исследования и характер изменения ПМКТ

Острая травма спинного памидронат через 1 месяц: тотально нога 1% ± 1%; таз 
мозга [4] –4%±3%; дистальная зона бедренной кости

–2%±5%; проксимальная зона большеберцовой
кости – 2%±5%.
через 3 месяца: тотально нога –6%±7%; таз
–5%±3%; дистальная зона бедренной кости
–8%±4%; проксимальная зона большеберцовой
кости –8%±3%.
через 6 месяцев: тотально нога –9%±8%; таз
–7%±1%; дистальная зона бедренной кости
–8%±5%; проксимальная зона большеберцовой
кости –18%±9%.
через 12 месяцев: тотально нога –12%±7%; таз
–13±4; дистальная зона бедренной кости
–14%±11%; проксимальная зона большеберцовой
кости –29%±13%.
через 18 месяцев: тотально нога –17%±9%; таз
–17%±5%; дистальная зона бедренной кости
–22%±14%; проксимальная зона большеберцовой
кости –38%±14%.
через 24 месяца: тотально нога –19%±9%; таз
–18%±5%; дистальная зона бедренной кости
–28%±10%; проксимальная зона большеберцовой
кости –42%±14%.

Постменопаузальный ралоксефен через 2 года: L1-L4+2,4%; тотально бедро +2,4%; 
остеопороз [5] все тело +2,0%

Различные варианты постменопаузальный остеопороз; лечение от 1 до 3 лет: L1-L4 от +9,7% до 
остеропороза[6] hPTH +14,3%; шейка бедренной кости от +2,8% до 

+5,1%;
постменопаузальный остеопороз; лечение 3 года: L1-L4 +13,4%; тотально бедро 
hPTH с эстрогенами +4,4%
женщины в постменопаузе с лечение 2 года: L1-L4 +12,6%; шейка бедренной 
кортикостероид-индуцированным кости +5,2%
остеопорозом; hPTH с эстрогенами
мужчины с идиопатическим лечение 18 месяцев: L1-L4 от +13,5% до +18,1%; 
остеопорозом; hPTH шейка бедренной кости от +2,9% до +9,7%

Трансплантация почки [7] аледронат через 2 года: L1-L4 +3.4%±0.6%; тотально бедро
+1.6%±0.6%,

Кортикостероид- ибадронат через 3 года: L1-L4 +13.3%; шейка бедренной
индуцированный кости +5.2%
остеопороз [8]

Трансплантация печени [9] золидроновая кислота разница между группами, леченными
препаратами и плацебо через 3 месяца после
трансплантации: L1-L4 1.1% до 7.0%; шейка
бедренной кости от 1.9% до 7.6%; тотально бедро
от 1.7% до 6.0%
через 12 месяцев после трансплантации:
L1-L4 от -2.1% до 4.4%; шейка бедренной кости от
0.0% до 5.4%; тотально бедро от 0.1% до 4.7%

Постменопаузальный этидронат L1-L4 +4 %,
остеопороз [10] hPTH через 21 месяц: L1-L4 +12%; шейка бедренной

кости +6%.
физическая активность, небольшое увеличение ПМПКТ (1%-2%)
физические упражнения некоторых, но не всех участков скелета
антирезорбтивная терапия L1-L4 от +2 до 10%
ралоксифен L1-L4 от +2% до +3%
аледронат L1-L4 +8%,

1 2 3
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ла бедренных костей (табл. 2) ус-
тановлено, что ошибки воспроиз-
водимости (разница между мак-
симальным и минимальным зна-
чениями) in vitro и in vivo по ЗИ
очень близки. Ранжирование этих
величин показало, что минималь-
ная ошибка аппаратно-программ-

ного комплекса для проксималь-
ного отдела бедренной кости в це-
лом составляет in vitro от 0,8% до
2,0% и in vivo – от 0,9% до 1,2%. В
области большого вертела она ва-
риировала от 1,2% до 2,6% и от
0,8% до 1,0%, в области малого
вертела – от 1,5% до 2,4% и от

0,8% до 1,0%, в области шейки бе-
дра – от 2,2 % до 3,9% и от 2,9% до
3,6%, в зоне Варда – от 2,0% до
4,5% и от 2,2% до 3,7% и в верхней
части шейки от 4,3% до 5,5% и от
2,7% до 5,1% соответственно.

Анализ литературы за по-
следнее десятилетние позволил
нам выявить некоторые резуль-
таты мониторинга ПМПКТ в тех
же зонах интереса на фоне анти-
остеопоротической терапии (см.
табл. 1). Эти цифры свидетель-
ствуют, что лечебный эффект
может оказаться существенно
меньше ошибки воспроизводи-
мости программно-аппаратного
комплекса ДЭРА. Исходя из
этого, необходимо объективно
определить для каждой ЗИ тре-
буемое число повторных иссле-
дований, минимизирующих ве-
личину ошибки до клинически
незначимых значений.

Определение оптимального
алгоритма исследований, ниве-
лирующего ошибку воспроизво-
димости аппаратно-программ-
ного комплекса до клинически
незначимых величин. Оптималь-
ным алгоритмом можно считать

Постменопаузальный ибадронат через 1 год: L1-L4 от 2.4% до 5.2%; тотально бедро 
остеопороз [11] от 1.2 до 2.9%; большой вертел от 2.6% до 4.2%, 

шейка бедренной кости - без изменений

Постменопаузальный фториды через 2 года: L1-L4 +8.1%
остеопороз [12] через 4 года: L1-L4 +16.1% 

Постменопаузальный ризедронат через 3 года: L1-L4 +5.9%; большой вертел +6.4, 
остеопороз.[13] шейка бедренной кости +3.1; середина диафиза

лучевой кости +2.1%

Трансплантация памидронат через 12 месяцев предотващает снижение костной 
почки [14] массы в L1-L4 и в шейке бедренной кости

Остеопороз [15] аледронат через 3 года: L1-L4 от +5% до +8%; шейка
бедренной кости от +4.1% до +5.9%

кальцитонин интранозально через 2 года: L1-L4 от +1% до +3%
анаболические стероиды типа увеличивает массу кости от +5% до +10%
станозолол и нандролон
фторид натрия через 4 года: L1-L4 +35%

Постменопаузальный аледронат через 2 года L1-L4 от +3.3% до +5.5%; шейка 
остеопороз [16] бедренной кости от +2.3% до +4.4%

Постменопаузальный аледронат через 3 года: L1-L4 от +2.6% до +5.7%; большой
остеопороз [17] вертел от +2.3% до +4.6% 

аледронат и эстрогены через 3 года: L1-L4 от +5.0% до +8.2%; большой
вертел от +1.8% до +4.2%

Продолжение таблицы 1

Автор и патология Метод лечения Зона исследования и характер изменения ПМКТ

1 2 3

Рис. 2. Проксимальный отдел бедра. Зоны интереса при исследовании
ПМПКТ методом ДЭРА 
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МсрПМ
ПКТ Мmax-МminМmaxСКО (4СКО) МminИсследуемые

объекты

Шейка бедренной кости

In vitro
Кость 1 0,975 0,8 (3,1) 100,8 98,7 2,2
Кость 2 0,814 1,2 (4,7) 101,2 97,3 3,9
Кость 3 0,623 0,9 (3,8) 101,9 98,6 3,4
Кость 4 0,842 0,9 (3,7) 101,1 98,0 3,1

In vivo
Левая 0,841 1,1 (4,2) 101,2 98,3 2,9
Права 0,888 1,5 (6,1) 101,2 97,6 3,6

Верх шейки бедренной кости

In vitro
Кость 1 0,804 1,6 (6,5) 102,0 97,4 4,6
Кость 2 0,743 1,3 (5,2) 101,7 97,0 4,7
Кость 3 0,566 1,7 (7,0) 102,8 97,3 5,5
Кость 4 0,674 1,2 (4,7) 101,5 97,2 4,3

In vivo
Левая 0,701 1,1 (4,4) 100,9 98,1 2,7
Права 0,721 2,2 (8,8) 102,2 97,1 5,1

Зона Варда

In vitro
Кость 1 0,791 0,9 (3,5) 101,8 99,1 2,7
Кость 2 0,736 0,7 (3,0) 101,0 98,6 2,3
Кость 3 0,493 1,5 (6,2) 102,2 97,8 4,5
Кость 4 0,758 0,7 (2,7) 100,9 98,9 2,0

In vivo
Левая 0,674 1,0 (3,9) 101,5 99,3 2,2
Права 0,735 1,6 (6,3) 101,9 98,2 3,7

Большой вертел

In vitro
Кость 1 0,833 0,4 (1,5) 100,4 99,2 1,2
Кость 2 0,803 0,5 (1,9) 100,7 99,5 1,2
Кость 3 0,349 1,0 (4,0) 101,1 98,6 2,6
Кость 4 0,788 0,6 (2,3) 100,8 99,4 1,4

In vivo
Левая 0,811 0,4 (1,6) 100,2 99,3 1,0
Права 0,829 0,3 (1,4) 100,6 99,8 0,8

Малый вертел

In vitro
Кость 1 1,125 0,7 (2,6) 101,6 99,2 2,4
Кость 2 1,079 0,5 (2,1) 100,6 99,2 1,5
Кость 3 0,599 0,5 (1,9) 100,8 99,3 1,5
Кость 4 1,201 0,4 (1,7) 100,6 98,9 1,7

In vivo
Левая 1,094 0,4 (1,7) 100,3 99,3 1,0
Права 1,215 0,3 (1,3) 100,3 99,5 0,8

Таблица 2
Воспроизводимость аппаратно-программного комплекса ДЭРА при исследовании зон интереса

проксимальной части бедренной кости (% к МсрПМПКТ)
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такой, который в клинической
практике позволяет обеспечить
95% результатов исследования в
пределах М±1,0%, где М – истин-
ное значение ПМПКТ. При этом
мы исходим из величины мини-
мального лечебного эффекта, при
котором ПМПКТ увеличивается
на 3% (табл. 1). В этих условиях
если при первичном обследова-
нии результат измерения будет
на 1% выше истинного, а при по-
вторном (через год) – на 1% ни-
же, ошибка воспроизводимости
программно-аппаратного ком-
плекса изменит ПМПКТ только
на 2%. Соответственно она не
сможет полностью нивелировать
положительный результат лече-
ния, если его эффективность до-
стигает 3% прироста ПМПКТ.

Вышеизложенное явилось ос-
нованием для проведения ком-
пьютерного математического мо-
делирования (детально описано в
разделе материал и методы), поз-
воляющего определить необходи-
мое количество повторных иссле-
дований для каждой зоны интере-
са. Установлено, что отклонения
ПМПКТ от истинных в пределах
±1% обеспечивается в зонах боль-
шого и малого вертелов двукрат-
ными повторных исследованиями
проводимыми с интервалом 2–5
мин, в зоне Варда и шейке бедрен-
ной кости – трехкратными, а в
верхней области шейки бедренной
кости – шестикратными (табл. 3).

Заключение. Оценка воспро-
изводимости программно-аппа-

ратного комплекса показала, что
величины ошибки in vitro и in
vivo близки и зависят от зоны ин-
тереса. В проксимальном отделе
бедренной кости в целом ошибка
не превышает 2,0%, в области ма-
лого вертела – 2,4%, большого
вертела – 2,6%, шейки бедренной
кости – 3,9%, в зоне Варда – 4,5%,
в верхней части шейки бедренной
кости – 5,5%. В связи с тем, что
эти величины сопоставимы с ре-
зультатом антиостеопоротическо-
го лечения и могут существенно
снизить клиническую значимость
определения ПМПКТ, необходи-
мо проводить повторные исследо-
вания с интервалом 2–5 мин без
изменения укладки. При оценке
ПМПКТ всего проксимального
отдела бедра и зоны большого и
малого вертелов требуется два по-
вторных исследования, зоны Вар-
да и шейки бедренной кости –
три, а верхней области шейки бед-
ренной кости – шесть. В этом слу-
чае результаты исследования с
95%-ой вероятностью будут рас-
полагаться в пределах ±1,0% от их
истинных значений.
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32 64 51

МсрПМ
ПКТ Мmax-МminМmaxСКО (4СКО) МminИсследуемые

объекты

Проксимальный отдел бедренной кости в целом
In vitro

Кость 1 0,988 0,4 (1,8) 100,9 99,4 1,5
Кость 2 0,925 0,3 (1,0) 100,5 99,8 0,8
Кость 3 0,538 0,7 (2,7) 101,3 99,3 2,0
Кость 4 0,973 0,4 (1,4) 100,5 99,2 1,3

In vivo
Левая 0,928 0,5 (2,0) 100,3 99,1 1,2
Правая 0,999 0,4 (1,5) 100,5 99,6 0,9

Продолжение таблицы 2
Воспроизводимость аппаратно-программного комплекса ДЭРА при исследовании зон интереса

проксимальной части бедренной кости (% к МсрПМПКТ)
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Проксимальный отде бедренной кости в целом
1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
3 97,6 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
4 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Большой вертел

1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
3 88,9 91,3 96,2 98,6 98,8 99,7 99,4 99,4 99,6
4 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Малый вертел

1 95,3 98,1 98,7 99,2 99,8 99,7 99,9 100,0 100,0
2 97,7 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
3 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
4 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Зона Варда

1 92,9 97,2 99,0 99,5 99,8 99,9 100,0 100,0 100,0
2 97,9 97,4 99,0 99,4 99,8 99,8 99,9 99,9 99,3
3 62,3 73,1 79,8 82,3 89,1 91,5 93,6 94,6 94,4
4 95,6 99,1 99,8 99,9 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Шейка бедренной кости

1 95,6 98,7 99,0 99,7 99,9 100,0 100,0 100,0 100,0
2 88,6 95,2 98,1 98,7 99,6 99,8 99,8 99,9 99,4
3 86,8 95,9 95,9 97,4 98,7 99,1 99,5 99,6 99,0
4 86,7 91,5 94,3 94,3 97,5 98,2 98,8 99,1 99,0

Верх шейки бедренной кости

1 69,3 69,6 79,2 84,5 86,7 89,1 91,1 92,5 93,3
2 75,4 87,5 90,5 92,9 96,0 97,0 97,2 98,3 98,0
3 64,2 69,8 77,8 81,8 85,4 87,5 89,8 91,1 91,8
4 78,0 90,1 93,9 94,4 96,6 96,9 97,9 98,2 97,4

32 64 51

МсрПМ
ПКТ Мmax-МminМmaxСКО (4СКО) МminИсследуемые

объекты

Таблица 3
Доля (в %) из 10000 выборок, Мср которых не выходит за пределы ±1,0% от генеральной Мср
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Хондроматоз сустава пред-
ставляет собой довольно редко
встречающуюся доброкачествен-
ную опухоль синовиального
слоя капсулы сустава в виде
множественной очаговой хряще-
вой метаплазии с последующим
отделением образовавшихся уз-
лов в полость сустава и их каль-
цинозом [1]. Суставной хондро-
матоз встречается в любом воз-
расте, но чаще всего в третьем и
четвертом десятилетии жизни.
Мужчины страдают в 3 раза ча-
ще, чем женщины.

Наиболее часто хондроматоз
встречается в коленном и лок-
тевом суставах, немного реже
поражается тазобедренный, а за-
тем – плечевой, лучезапястный
и голеностопный суставы. Забо-
левание имеет моноартикуляр-
ный характер, однако в редчай-
ших случаях в патологический
процесс вовлекается несколько
суставов [2].

Начинается хондромотоз не-
заметно, исподволь. Боли не бы-
вают очень сильными, пока про-
цесс не осложняется явлениями
ущемления. Подвижность суста-
ва ограничена. Область сустава
припухает, прощупываются то
плотные массы, заставляющие
клинициста думать об опухоли,
то отдельные более поверхност-
но расположенные плотные тела,

которые иногда удается пере-
мещать.

Рентгенологическое исследо-
вание имеет решающее значение
для распознования хондроматоза
сустава, и рентгенодиагностика
при достаточном знакомстве с
болезнью не представляет ника-
ких трудностей [2]. 

В доступной литературе мы
не встретили опубликованных
наблюдений данной патологии с
вовлечением в процесс несколь-
ких суставов.

Всё вышеизложенное и по-
служило основанием для настоя-

щей публикации, которая, по на-
шему мнению может представить
интерес.

Приводим наше наблюдение.
Больной А., 33 лет, находится

на программном гемодиализе в
отделении «Искусственная поч-
ка» Глазовской ГБ №1 с 2005 г., с
диагнозом: хронический гломе-
рулонефрит, фаза ремиссии.
Симптоматическая артериаль-
ная гипертония высокой сте-
пени. Уремическая полинейропа-
тия. Хроническая почечная недо-
статочность 3 б. Хронический
вирусный гепатит «В», фаза

Хондроматоз суставов
Васильев C.A., Волкова Н.В., Вихарева Н.И. 

МУЗ Городская больница №1, 
Удмуртская республика, г.Глазов

Articular chondromatosis
Vasilyev S.A., Volkova N.V., Vikhareva N.I. 

Town Hospital One, 
Udmurt Republic, Glazov

Рис. 1. Рентгенограммы правого плечевого сустава больного А. Пояснения
в тексте.

а б

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

CLINICAL NOTE
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ремиссии. Хронический обструк-
тивный бронхит, фаза ремиссии,
дыхательная недостаточность. 

Программный гемодиализ –
3 раза в неделю.

Появились жалобы на силь-
ные боли и ограничение движе-
ний в правом плечевом и локте-
вом суставах. Обратился к трав-
матологу. При осмотре отмеча-
лась припухлость суставов, бо-
лезненность при пальпации, про-
щупывание отдельных поверхно-
стно расположенных плотных
узловых образований. На рентге-
нограмме правого плечевого сус-
тава определяется неравномер-
ное расширение суставной щели.
В проекции сустава и в подмышеч-
ной области множество отдель-
ных, резко ограниченных друг от
друга теней внутрисуставных тел.
Отдельные тела имеют много-
гранную форму с характерными
фасетообразными поверхностя-
ми. Костные эпифизы составляю-
щие сустав не изменены (рис. 1).

На рентгенограмме правого
локтевого сустава эпифизы кос-
тей, образующих сустав, и сам су-
став не изменены. По разгиба-
тельной поверхности обнаружи-
ваются отдельные, ограниченные
друг от друга тела многогранной
формы (рис. 2).

Было выставлено рентгено-
логическое заключение: хондро-
матоз плечевого и локтевого
суставов.

Проводилось дополнитель-
ное обследование – УЗИ плече-
вого сустава: по задней поверх-
ности мягких тканей верхней
трети плеча визуализируется
конгломерат из кальцинатов,
дающих акустическую тень до
8,0 см. В подмышечной области
визуализируются одиночные

лимфоузлы диаметром до
0,4–1,2 см. Не исключается хон-
дроматоз сустава.

Целью настоящего сообще-
ния явилась возможность при-
влечь внимание широкого круга
рентгенологов и врачей смеж-
ных специальностей к рентгено-
логической диагностике редкой
полиартикулярной форме хон-
дроматоза.
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Рис. 2. Рентгенограммы правого локтевого сустава больного А. Пояснения
в тексте.
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Введение
Ишемическая болезнь сердца

(ИБС) является наиболее рас-
пространенным заболеванием
сердечно-сосудистой системы во
всех экономически развитых
странах. На долю ИБС прихо-
дится более половины всех смер-
тей от сердечно-сосудистых забо-
леваний. В Российской Федера-
ции отмечается один из наиболее
высоких в Европе показателей
распространенности и смертнос-
ти населения от ИБС. Все это оп-
ределяет актуальность своевре-
менной диагностики данной па-
тологии [1–4].

Коронарная ангиография (КАГ),
начиная с 50-х годов ХХ века,
превратилась в «золотой стан-
дарт» диагностики, и до сих пор
не утратила своего значения. Но,
тем не менее, даже это исследова-
ние в полной мере не может дать
необходимую картину пораже-
ния коронарных артерий, осо-
бенно при пограничных стенозах
с сужением просвета от 50 % до
70%. Одни авторы определяют

гемодинамическую значимость
стенозов по результатам коро-
нарной ангиографии  при суже-
нии просвета на 50% и более
по диаметру (Baim D., 1991).
Однако результаты ряда иссле-
дований (Rodriguez A., 1993;
Hamm C., 1994) показывают, что
степень сужения просвета, тре-
бующая хирургической коррек-
ции, составляет 70% и более по
диаметру.

В последние годы всё более
широкое применение находит ме-
тод внутрисосудистого ультра-
звукового исследования (ВСУ-
ЗИ), позволяющий получать бо-
лее полную информацию о состо-
янии бляшек и стенок сосудов.

Внутрисосудистое 
ультразвуковое 

исследование в России

Метод внутрисосудистого
ультразвукового исследования
(ВСУЗИ) широко используется
в зарубежной кардиологической
практике многие годы. Однако в
России в настоящее время внут-

рисосудистые ультразвуковые
исследования проводятся в не-
скольких ведущих институтах
(РКНПК МЗ РФ, НЦССХ име-
на Бакулева). В РКНПК впервые
в отечественной кардиологичес-
кой практике стали использовать
внутрисосудистое ультразвуко-
вое исследование коронарных
артерий для практической рабо-
ты. В РКНПК МЗ РФ широкое
практическое применение внут-
рисосудистого ультразвукового
исследования коронарных арте-
рий осуществляется с 1997 года,
а первые исследования были
проведены в 1992 году. 

Специалисты РКНПК тща-
тельно проанализировали опыт
зарубежных авторов и выделили
наиболее значимые и информа-
тивные в практическом исполь-
зовании количественные параме-
тры, получаемые при внутрисо-
судистом исследовании, на соб-
ственном материале, попытались
определить роль ВСУЗИ в ком-
плексной диагностике и опти-
мизации результатов эндоваску-

Клиническое значение внутрисосудистого
коронарного ультразвукового исследования
в эндоваскулярной  диагностике 
и лечении больных с ИБС
Манга Дан Патрис, Масленников М. А.

ФГУ Российский кардиологический научно-производственный
комплекс Росздрава, Москва

Clinical significance of intravascular ultrasound study 
in the endovascular diagnosis and treatment 

of patients with coronary heart disease
Manga Dan Patris, Maslennikov M.A. 

Russian Cardiology Research-and-Production Complex, 
Russian Agency for Medical Technologies, Moscow  
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лярного лечения ишемической
болезни сердца. 

На сегодняшний день подроб-
но изучено и описано ультразву-
ковое изображение коронарных
артерий в интактных сегментах,
в участках с различной степенью
атеросклеротического пораже-
ния стенок сосуда, а также  дана
детальная качественная ультра-
звуковая характеристика различ-
ных типов атеросклеротических
бляшек, описаны ультразвуко-
вые признаки структурно неста-
бильных бляшек, проиллюстри-
рован феномен компенсаторного
ремоделирования коронарных
артерий. 

В РКНПК впервые в России
разработан протокол проведения
ВСУЗИ коронарных артерий.

Показания к применению
ВСУЗИ

1. Комплексная количествен-
ная и качественная оценка стено-
за коронарной артерии. 

2. Уточнение способа эндова-
скулярного лечения и оценка ре-
зультатов интервенционного
вмешательства на различных
этапах операции баллонной ан-
гиопластики, стентирования,
атерэктомии.

3. Изучение ультразвуковой
структуры рестеноза и определе-
ние тактики и типа эндоваску-
лярной операции, а также оценка
эффективности повторного вме-
шательства. 

4. Ранняя диагностика атеро-
склероза у больных после транс-
плантации сердца.

5. Оценка функциональной
способности шунта после опера-
ции коронарного шунтирования.

Относительные 
противопоказания

1. Технические сложности
при проведении процедуры. 

2. Критические осложненные
стенозы, окклюзия коронарной
артерии.

3. Малый диаметр сосуда
(менее 2.7 мм) или извитые со-
суды.

4. Неконтролируемый спазм
коронарной артерии.

Данные, получамые при
ВСУЗИ, и их использование
при выборе тактики лечения

больного с ИБС

С помощью ВСУЗИ осуществ-
ляется комплексная, структурная
и функциональная сравнительная
оценка исследуемых сегментов
коронарной артерии, типа стено-
зов для обоснования и планирова-
ния эндоваскулярного лечения.
Оценка изображений, получен-
ных с помощью ВСУЗИ, включа-
ет качественный структурный
и количественный анализ состоя-
ния просвета и стенки коронарной
артерии в месте стеноза и в приле-
гающих сегментах до эндовас-
кулярного вмешательства и на
различных этапах операции ан-
гиопластики и стентирования.
Исследуется участок артерии на
протяжении не менее чем на 10 мм
дистальнее зоны интереса, и
включая весь проксимальный сег-
мент и устье коронарной артерии. 

Качественный анализ предпо-
лагает определение структуры
атеросклеротической бляшки,
состояние структурной стабиль-
ности бляшки, наличие тромба,
диссекции, оценку адекватности
установки стента. 

При количественной оценке
чаще определяют площадь про-
света (LA,мм2), общую площадь
сосуда (VA, мм2), процент стеноза
по площади (% РА), максималь-
ный и минимальный диаметры
просвета (Мах LD, Min LD, мм),
индекс симметричности просвета
(Min D/Max D), максимальная
и минимальная толщина бляшки
(Max PT, Min PT, мм) индекс экс-
центричности бляшки (Min
PT/Max PT), максимальный
и минимальный диаметры сосуда
(Max VD, Min VD, мм), процент
стеноза по диаметру (% VD).

Площадь просвета (LA, мм2)
определяется путем очерчива-
ния курсором внутренней по-
верхности эхопозитивной инти-
мы по окружности (граница
кровь/интима).

Общая площадь сосуда (VA,
мм2) ограничена гиперэхогенной
адвентицией, она не измеряется,

если окружность не визуализи-
руется более чем на 90 градусов.

Процент стеноза по площади
(% PA) определяется по форму-
ле: (VA-LA)/VA × 100.

Максимальный диаметр про-
света (Max LD, мм) – максималь-
ное расстояние между внутрен-
ними поверхностями интимы.

Минимальный диаметр про-
света (Min LD, мм) – минималь-
ное расстояние между внутрен-
ней поверхностью интимы изме-
ренное через середину макси-
мального диаметра.

Средний диаметр просвета
(Mean LD, мм) вычисляется с ис-
пользованием измеренной пло-
щади просвета по формуле (ко-
рень кв. LA/число пи) × 2.

Максимальная толщина
бляшки (Max PT, мм).

Минимальная толщина бляш-
ки (Min PT мм).

Индекс эксцентричности
бляшки (Min РТ/Max PT); если
он равен 1–0.5 — бляшка концен-
трическая, если меньше 0.5 —
эксцентрическая.

Максимальный диаметр сосу-
да (Max VD, мм) — измеряется
расстояние между наиболее уда-
ленными точками, расположен-
ными на границе медии и адвен-
тиции.

Минимальный диаметр сосу-
да (Min VD, мм) – минимальное
расстояние между точками, рас-
положенными на границе медии
и адвентиции, измеренное через
середину максимального диамет-
ра сосуда.

Средний диаметр сосуда
(mean VD, mm) измеряется авто-
матически с учетом геометричес-
кого центра сосуда.

Процент стеноза по диаметру
(% VD) вычисляется по формуле
Min VD-Min LD/Min VD × 100. 

При сравнении исследований
поражений коронарных артерий
с помощью КАГ, ВСУЗИ и пер-
фузионной сцинтиграфии мио-
карда было установлено, что ми-
нимальная площадь просвета ар-
терии по результатам ВСУЗИ со-
ставляет около 4 мм2 для прогно-
зирования нарушений перфузии
(Nishioka T., 1999). Минимальная
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площадь просвета ≥ 4 мм2 и ми-
нимальный диаметр просвета ≥
2 мм были использованы в каче-
стве критериев для отказа от вме-
шательств на пограничных по-
ражениях коронарных артерий.
При этом частота клинически
значимых событий в отдаленном
периоде наблюдения составила
4,4%, а частота реваскуляризации
целевого поражения – 2,8%.
На основании данных результа-
тов был сделан вывод, что необхо-
димо сосредотачивать основное
внимание на анализе минималь-
ного диаметра просвета, не обра-
щая внимания на массу бляшки
(Mintz G., 2003) [10].  

Технические особенности
проведения 

внутрисосудистого 
ультразвукового 

исследования коронарных
артерий

Внутрисосудистое ультразву-
ковое исследование осуществля-
ется с помощью специального
блока к универсальному ультра-
звуковому диагностическому ап-
парату. Система для внутрисосу-
дистых исследований, помимо
обычного ультразвукового при-
бора, включает в себя специаль-
ный катетер, с вмонтированным
в дистальный конец ультразвуко-
вым датчиком. Используются
датчики частотой 30–40 МГц, ди-
аметром 2,9–3,5 Fr (0,9–1,2 мм).
Разрешающая способность таких
датчиков составляет 150 микрон. 

Внутрисосудистое ультразву-
ковое исследование коронарных
артерий проводится во время диа-
гностической коронарографии
и при операциях эндоваскулярной
реваскуляризации коронарных ар-
терий в качестве важного допол-
нительного этапа. Поэтому специ-
альной подготовки пациента для
проведения ВСУЗИ не требуется.
Исследование проводится по стан-
дартному протоколу. До введения
внутрисосудистого ультразвуко-
вого датчика интракоронарно че-
рез ангиографический подводя-
щий катетер вводят 0.1–0.3 мг нит-
роглицерина для предотвращения
спазма артерий и достижения мак-

симальной вазодилатации. В соот-
ветствии с существующими требо-
ваниями осматривают и подготав-
ливают датчик: для удаления пу-
зырьков воздуха, окружающих
пъезоэлемент, с помощью специ-
альной насадки заполняют катетер
физиологическим раствором с ге-
парином и проверяют функцио-
нальную способность ультразву-
кового датчика. Затем соединяют
его с ультразвуковой консолью
и тестируют. 

Датчик устанавливают в ко-
ронарной артерии с помощью ко-
ронарного проводника диамет-
ром 0,014 дюймов (0,36 мм).
По проводнику монорельсовым
методом мягко, равномерно,
без остановок, без резких движе-
ний и оттягивания назад продви-
гают ультразвуковой датчик под
контролем рентгенотелевизион-
ного просвечивания и располага-
ют его дистальнее места стеноза.
При этом не допускается продви-
жение ультразвукового датчика
дистальнее конца проводника.
Оптимизируется качество изоб-
ражения сосуда (яркость, кон-
трастность, степень увеличения)
на экране монитора. Затем, вруч-
ную под постоянным контролем
рентгенотелевизионного просве-
чивания, либо автоматическим
способом производят его непре-
рывную обратную тракцию со
скоростью не более 0,5–1 мм/се-
кунду, при исследовании ствола
левой коронарной артерии — не
более 0,25 мм/сек. 

Запись изображения в течение
всего исследования производится
на цифровые видеодиски. По ходу
процедуры оператор с помощью
письменной маркировки отмечает
место расположения датчика
и этапы операции. Проводится од-
новременный мониторинг ЭКГ,
позволяющий ориентироваться
в фазах сердечного цикла на мо-
мент получения изображения. Из-
мерения производятся в месте сте-
ноза или в стентированном сег-
менте и в прилегающих нормаль-
ных участках артерии в конце диа-
столы, когда движение сердца
и контраста минимальны. После
удаления из подводящего катетера

внутрикоронарный ультразвуко-
вой датчик тщательно осматрива-
ют, промывают, тестируют и поме-
щают его дистальный конец в ем-
кость с раствором гепарина.
Во всех случаях после удаления
ультразвукового датчика и про-
водника оценивают состояние ко-
ронарной артерии с помощью кон-
трольной ангиографической съем-
ки. Затем исследователь анализи-
рует по видеозаписи изображение
поперечных срезов интересующих
сегментов сосуда и осуществляет
измерения площади и диаметра
места стеноза и неизмененных
участков артерии.

Преимущества и недостатки
ВСУЗИ по сравнению

с коронарной ангиографией

Внутрисосудистые методы ис-
следования, к которым относятся
внутрисосудистое ультразвуко-
вое исследование (ВСУЗИ), яв-
ляется современными методами
нерентгеновской диагностики,
позволяющий получить новый
уровень информации по сравне-
нию с коронарной ангиографией.

Ряд авторов определили пре-
имущества внутрисосудистого
ультразвукового исследования пе-
ред коронарной ангиографией
(Baptista J., 1995; Mintz G., 1995;
Tobis J., 1996; Colombo A., 2000;
Serruys P., 2004) [1]. Так, ВСУЗИ
позволяет получить томографи-
ческое, а не планиметрическое
(а точнее, силуэтное) изображе-
ние. В отличие от КА, при ВСУЗИ
происходит прямая визуализация
просвета с возможностью опреде-
ления всех структур стенки с вы-
соким разрешением, дифференци-
рованная оценка атеросклеротиче-
ской бляшки, непосредственное
измерение диаметра и площади
просвета. Ряд исследований (De
Jaegere P., 1998; Fitzgerald P., 2000;
Rensing B., 2004) продемонстриро-
вали преимущества выполнения
рентгенохирургического вмеша-
тельства под контролем ВСУЗИ:
возможность адекватно подобрать
стент по диаметру и длине, после
имплантации стента оценить его
аппозицию и площадь просвета
внутри стента, при недостаточном

Вестник рентгенологии и радиологии № 1–2, 201062



раскрытии стента провести допол-
нительную ангиопластику боль-
шим давлением или большим диа-
метром баллона.

При всех положительных ха-
рактеристиках ВСУЗИ, его при-
менение ограничено тем фактом,
что это исследование обеспечивает
получение только анатомической
информации. Оно не  позволяет
получить данные  о функциональ-
ном состоянии сосудистого русла.

Заключение

Внутрисосудистое ультразву-
ковое исследование является
«золотым стандартом» для оцен-
ки коронарной бляшки, просвета
и размеров сосуда; оно позволяет
провести точную оценку стенки
сосуда в режиме реального вре-
мени, охарактеризовать состав
бляшки, в частности, наличие от-
ложений кальция в ней.

Все это позволяет улучшить
диагностику ишемической бо-
лезни сердца, точнее и детальнее
оценить степень атеросклероти-
ческого поражения коронарных
артерий и оптимизировать ко-
нечный результат операций эн-
доваскулярной реваскуляриза-
ции миокарда. Коронарная анги-
ография (КАГ), рентгенохирур-
гическое вмешательство долж-
ны выполняться под контролем
внутрисосудистого ультразвуко-
вого исследования для адекват-
ной оценки процента стеноза с
тем, чтобы подобрать стент по
диаметру и длине, после им-
плантации стента оценить его
позицию и площадь просвета
стента, при недостаточном рас-
крытии стента провести допол-
нительную ангиопластику бó-
льшим давлением или бóльшим
диаметром баллона.

Эти два метода являются не
конкурирующими, но компле-
ментарными. Внутрисосудистое
ультразвуковое исследование поз-
воляет преодолеть ограничения
коронарной ангиографии.
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приводится полностью, а в скобках указывается аббревиатура. Ссылки на литературные источники в тексте сопровож-
даются арабскими цифрами, заключёнными в квадратные скобки и соответствующими номеру источника в списке ли-
тературы. Каждая таблица, если в тексте их больше одной, должна иметь порядковой номер, обозначенный арабской
цифрой. Название таблицы печатается с новой строки. Перегруженные цифрами таблицы публиковаться не будут.
Не следует дублировать в таблицах числовые данные, приводимые в тексте статьи. 

Список литературы не должен содержать более 15 наименований. Источники приводятся в порядке цитирова-
ния. Название монографий, сборников и статей приводится без сокращений. Ссылки на книги и статьи представляют-
ся согласно общим требованиям, предъявляемым к библиографическим ссылкам.

Подписи под рисунками должны полностью соответствовать  номерам иллюстраций, а обозначения в подписях –
обозначениям на самих рисунках.

Иллюстрации представляются в электронном виде (см. выше). 
Объем резюме не более 200 слов. В резюме отражается цель работы, перечисляются применявшиеся авторами

методы, приводятся краткие сведения о материале и основные результаты. На той же странице перечисляются
ключевые слова (не более шести), т.е. термины, отражающие основное содержание работы.
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