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Введение
Нарушения мозгового крово-

обращения (НМК) по ишемиче-
скому типу составляют 75–80%
среди всех инсультов. До 95%
ишемических инсультов и тран-
зиторных ишемических атак
(ТИА) связаны с осложнениями
эмболитического характера из
атеросклеротических бляшек
(АСБ), локализующихся в экс-
тракраниальных отделах артери-
альной системы. Атеросклероти-
ческие изменения локализуются
преимущественно в начальных
сегментах внечерепных отделов

артерий, кровоснабжающих го-
ловной мозг, причем окклюзии
и стенозы поражают сонные ар-
терии (54–57%) и их бассейн
на 20% чаще, чем базилярный.
По данным А. В. Покровского
(2001), частота поражений бра-
хиоцефальных артерий такова:
бифуркация сонной артерии –
80%, подключичный сегмент
10–15%, брахиоцефальный ствол
и устье левой сонной артерии
5–10% [1].

Арсенал методов диагности-
ки экстракраниального стеноза
включает как ультразвуковые ме-

тоды (транскраниальную доппле-
рографию, дуплексную соногра-
фию), которые являются не толь-
ко скрининговыми методами, но и
используются при хирургических

Комплексная нейрорадиологическая диагностика 
при атеросклеротическом поражении сонных артерий
Мамедов Ф. Р., Арутюнов Н. В., Усачев Д. Ю., 
Мельникова-Пицхелаури Т. В., Пяшина Д. В., 
Фадеева Л. М., Корниенко В. Н.

ГУ НИИ нейрохирургии 
им. акад. Н. Н. Бурденко, РАМН 

Complex neuroradiological diagnosis in case 
of atherosclerotic lesion of the carotid arteries 

Mamedov F. R., Arutyunov N. V., Usachev D. Yu., 
Melnikova-Pitskhelauri T. V., Pyashina D. V., 

Fadeyeva L. M., Korniyenko V. N. 

Acad. N. N. Burdenko Research Institute of Neurosurgery, 
Russian Academy of Medical Sciences 

Арсенал методов диагностики экстракраниального стено-
за включает как ультразвуковые методы (транскраниальную
допплерографию, дуплексную сонографию), которые явля-
ются не только скрининговыми методами, но и используются
при хирургических операциях, так и высокотехнологичные
нейрорадиологические методы (спиральную КТ- и МР-ан-
гиографию) с возможностью визуализации структурных из-
менений в стенках сосудов,  количественной и функциональ-
ной оценки кровотока в сосудистом русле. 

Целью настоящего исследования явилось определение
эффективности неинвазивных методов диагностики: магнит-
но-резонансной ангиографии, включая фазоконтрастную
магнитно-резонансную ангиографию и  спиральную компью-
терную ангиографию в выявлении и комплексной оценке
стенозов внутренних сонных артерий и сопоставление воз-
можностей неинвазивных методик с золотым стандартом –
селективной ангиографией.

The diagnostic arsenal for extracranial stenosis includes
both ultrasound techniques, such as transcranial Doppler and
duplex sonography, which are not only screening methods, but
also are used at surgery, and high-tech neuroradiological 
techniques, such as spiral computed tomographic and magnetic
resonance angiography, which can visualize structural changes
in the vessel walls and qualitatively and functionally evaluate
blood flow in the vascular bed. 

The purpose of this investigation was to determine the effi-
cacy of non-invasive diagnostic methods, such as magnetic 
resonance angiography, including phase-contrast magnetic 
resonance angiography and spiral computed tomographic
angiography, in the detection and comprehensive evaluation of
stenoses and to compare the feasibilities of noninvasive proce-
dures with the gold standard – selective angiography. 

Ключевые слова: cтеноз сонных 
артерий, атеросклеротическая
бляшка, МРТ с «черной кровью»,
фазоконтрастная МР-ангиография,
СКТ-ангиография
Index terms: carotid artery 
stenosis, atherosclerotic plaque, 
black-blood MRT, 
phase-contrast MR angiography, 
spiral CT angiography



операциях, так и высокотехно-
логичные нейрорадиологические
методы (спиральную КТ- и МР-
ангиографию) с возможностью
визуализации структурных изме-
нений в стенках сосудов, коли-
чественной и функциональной
оценки кровотока в сосудистом
русле. 

Целью настоящего исследова-
ния явилось определение эффек-
тивности неинвазивных методов
диагностики – магнитно-резо-
нансной ангиографии (МРА),
включая фазоконтрастную маг-
нитно-резонансную ангиографию
(ФКМРА) и спиральной ком-
пьютерной ангиографии (СКТА)
в выявлении и комплексной оцен-
ке стенозов внутренних сонных
артерий (ВСА) и сопоставление
возможностей неинвазивных ме-
тодик с золотым стандартом – се-
лективной ангиографией.

Материал и методы

В исследование включено 67
пациентов со стенозирующими и
окклюзирующими поражениями
сонных артерий, первично диаг-
ностированных с помощью дуп-
лексной сонографии и проходив-
ших дальнейшее обследование и
хирургическое лечение в НИИ
нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бур-
денко, и 6 условно здоровых доб-
ровольцев (мужчины, возраст
21–55 лет). Возраст больных ва-
рьировал от 48 до 85 лет (медиа-
на – 60 лет). Среди больных пре-
обладали мужчины – 41, жен-
щин было 26. Всем больным со
стенозирующими и окклюзиру-
ющими поражениями сонных
артерий были проведены следу-
ющие диагностические исследо-
вания: магнитно-резонансная то-
мография, фазоконтрастная и
время-пролетная МРТ – 52 паци-
ента, спиральная компьютерная
ангиография – 52 пациента, МРT
с «черной кровью» – 16 пациен-
тов. Больные с симптоматичес-
ким каротидным стенозом более
70%, являющиеся потенциальны-
ми кандидатами на хирургичес-
кое лечение, были отобраны для
проведения селективной ангио-
графии. При отборе также учи-
тывалось отсутствие в анамнезе
почечных заболеваний и аллер-

гической реакции на контраст-
ный препарат.

Четырем пациентам СКТА бы-
ла противопоказана в связи с на-
чальной стадией почечной недо-
статочности и аллергической ре-
акцией на контрастный препарат.

У пятнадцати больных в ис-
следуемой группе МРА была про-
тивопоказана в связи с наличием
металлических имплантатов той
или иной локализации и водите-
лей сердечного ритма (кардиости-
муляторов), кроме того, четверо
из них страдали клаустрофобией.

Группа добровольцев (6 чело-
век) обследовалась только мето-
дом ФКМРА для получения ко-
личественных показателей крово-
тока в просвете неизмененных
ВСА.

Основными диагностически-
ми задачами явились: выявление
и оценка поражений сонных арте-
рий (стеноз, окклюзия, деформа-
ция) с проведением количествен-
ной оценки кровотока, измерение
протяженности и степени этих
поражений, определение  струк-
туры атеросклеротической бляш-
ки и ее особенностей. 

СКТ-ангиография была вы-
полнена на мультидетекторном
16-срезовом томографе «Light
Speed» (GE). Объем зоны скани-
рования определялся по лате-
ральной сканограмме с покрыти-
ем анатомической зоны на отрез-
ке 10 см от переднего края тела
С6 позвонка до С2. Контрастный
препарат в объеме 80–120 мл со
скоростью 3 мл/с вводился в ку-
битальную вену. Начало сбора
данных совпадало с достиже-
нием максимального контрасти-
рования в артерии, получаемого
с помощью предварительного те-
ста. Задержка на введение со-
ставляла 10–15 с. Общее время
сканирования – 32 с.

В процессе работы был разра-
ботан новый протокол. Уменьше-
ние подаваемого на трубку на-
пряжения с 120 kV на 90 kV при
200 mAs и 330 mAs соответствен-
но при проведенных предвари-
тельных тестах показало возмож-
ность получения КТ-ангиограмм
хорошего качества. 

Полученный блок изображе-
ний обрабатывался с помощью

алгоритма мультипланарного ре-
форматирования (MPVR), а в
некоторых случаях – алгоритма-
ми проекций максимальной ин-
тенсивности (MIP) или проек-
ций с затененной поверхностью
(SSD).

МР-исследования  выполнены
на томографе с напряженностью
магнитного поля 3Т с использо-
ванием нейроваскулярной ка-
тушки. Всем пациентам были
проведены стандартная T1, МРT
высокого разрешения с «черной
кровью» (“Black Blood” MRI –
BBMRI), реализованная на по-
следовательности быстрого спи-
нового эха с кардиосинхрониза-
цией (периферический гейтинг),
и МРТ с контрастным усилением.

Протокол проведения МР-ан-
гиографии включал 2 методики: 

1. Двумерная время-пролетная
ангиография (2D TOF), исполь-
зуемая в качестве прицельных
ангиограмм для последующих
ангиографических протоколов, а
также в комплексном анализе
структуры атеросклеротической
бляшки;  

2. Двумерная фазоконтраст-
ная ангиография с кардиосинхро-
низацией  (cine 2DPC) с целью
количественной оценки средней и
максимальной линейной скоро-
стей кровотока в каждую фазу
кардиоцикла, объемной скорости
и ударного объема.

2D TOF МРA проводилась по
стандартному протоколу

(TR=19,7/ TE=4,3/ FA=80)
При проведении МРT с полу-

чением изображений с «черной
кровью» (BBMRI) вначале были
получены 3 scout-изображения
в сагиттальной плоскости через
каждую бифуркацию. На одном
из этих срезов с наилучшей визу-
ализацией пробега артерии и чет-
кой бифуркацией и бляшкой вы-
ставлялась серия аксиальных сре-
зов строго перпендикулярно оси
сосуда. Серия этих срезов центри-
ровалась на бифуркации с захва-
том бляшки и зоны выше и ниже
бифуркации, толщина срезов со-
ставляла 3мм. Параметры прото-
кола: TR=1600/TE=9,8, FOV/14,
матрица 512×512, количество эхо
10. Время исследования состав-
ляло 9 минут. 
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ФКМРА была выполнена с
использованием Т2-взвешенной
последовательности 2DСinePC,
с кодированием по скорости
Venc=80см/с (TR/40, TE/7,
FA/20, FOV/16, NEX/1, матрица
256×256). На 2D TOF изображе-
ниях, полученных по стандартно-
му протоколу, выставлялся срез
на уровне зоны интереса (область
стеноза), перпендикулярно ходу
сосуда с получением аксиальной
МР-ангиограммы (рис. 1 а, б).
При ФКМРА была применена
кардиосинхронизация с помо-
щью опции «GATING», осуще-
ствляющяя связь фазовых линий
К-пространства с фазой сердеч-
ного цикла. За кардиоцикл реги-
стрировалось 16 изображений.

Количественный анализ по-
казателей кровотока методом
ФКМРА проводился на основе
данных, полученных в результате
сканирования. На полученном
аксиальном срезе вручную выби-
ралась зона интереса (рис. 1 в):
чем точнее был выделен контур
просвета сосуда, тем более досто-
верные значения скоростей кро-
вотока были получены.

Селективная церебральная
ангиография по методу Селдин-
гера выполнялась под нейро-
лептаналгезией и местной анес-
тезией через бедренную артерию
с последующей катетеризацией
брахиоцефальных артерий. Кон-
трастное вещество вводилось
селективно в обе общие сонные
и в подключичные артерии, и, по
крайней мере, в одну из позво-
ночных. Объем вводимого конт-
растного вещества составлял
6–8 мл на один сосуд. Выявля-
лись локализация, распростра-
ненность поражения, оценива-
лись степень стеноза и его мор-
фологическая структура. 

Метод селективной церебраль-
ной ангиографии применялся,
как правило, на последнем этапе
диагностического алгоритма.

Анализ данных, полученных
на основе СКТА, МРА и ЦСА
производился как вручную, так и
с помощью вычисления степени
стеноза на рабочей станции. В
основу количественной оценки
стеноза был принят стандарт
NASCET [2], в котором для рас-
чета степени стеноза использо-

вался диаметр нормального сег-
мента сонной артерии с парал-
лельными стенками выше каро-
тидного расширения.

Формула расчета по критери-
ям NASCET:

% стеноза = (1 – d/D) × 100,

где d – диаметр ВСА на участке
максимального сужения, D – диа-
метр нормальной ВСА. 

Стеноз сонной артерии изме-
рялся на нативных и реформати-
рованных (MPR, MPVR) изобра-
жениях. Принципиально важным
моментом в оценке явилась града-
ция стенозов более 70%, являю-
щихся объектом хирургической
коррекции.

Совокупность СКТ- и МР-дан-
ных о состоянии просвета сосу-
дистого русла и сосудистой стен-
ки позволили классифицировать
АСБ по ряду признаков, перечис-
ленных в таблице 1.

Бляшка классифицировалась
с изъязвленной поверхностью, ес-
ли на нативных томограммах име-
лись признаки кровоизлияний
и выявлялся неровный внутрен-
ний рельеф сосудистой стенки

Рис. 1 ФКМРА, планирование среза: а – на 3D TOFМРА выбирается аксиальный срез в зоне интереса; б – аксиальный
3D TOF; в – аксиальная ФКМРА, выделена область стеноза.

а б в

Таблица 1
Классификация атеросклеротических бляшек на основе нейрорадиологических данных

Классификация АСБ

по структуре по форме поверхности по факту наличия осложнений

Тип, плотность Количество Тип, поверхность Количество Тип Количество
случаев случаев случаев

Гомогенная 11 Ровная 27 Неосложненные 33
(низкая, умеренная, высокая) 

Гетерогенная 9 Неровная 29 С осложнениями 7
(пониженная, повышенная) (изъязвление, 

кровоизлияния, 
тромбы)

Кальцинированная 48
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при виртуальной ангиоскопии
с привлечением программного
обеспечения Navigator .

Качество МР-ангиограмм
оценивалось по интенсивности
сигнала в артериях, подавлению
сигнала от венозных структур и
наличию артефактов; СКТ-анги-
ограммы – по плотностным ха-
рактеристикам и по присутствию
на ангиограммах венозных струк-
тур и артефактов. Были выделены
три группы: ангиограммы отлич-
ного, хорошего и удовлетвори-
тельного качества. 71% ангио-
грамм были расценены как анги-
ограмммы хорошего качества,
15% и 14% – соответственно от-
личного и удовлетворительного.

Результаты

Большинство пациентов (44 па-
циента – 66%) имели гемоди-
намически значимый стеноз бо-
лее 70% и явились кандидатами
для проведения прямой каротид-
ной эндартерэктомии. Окклюзия
была выявлена у 16 пациентов
(24% наблюдений). Остальные
пациенты в рассматриваемой

группе имели стеноз < 70 % (7 па-
циентов – 10%).

Была определена высокая сте-
пень корреляции между прямой
ангиографией, СКТА и МРА в вы-
явлении стенозирующего пора-
жения сонных артерий. Исполь-
зуя 70% стеноз как выборку при
сравнении данных СКТА с пря-
мой ангиографией, установлена
чувствительность 96%, специ-
фичность 87% (рис. 2).

При стенозе ВСА более 70%
часто в процесс вовлекаются
интракраниальные сосуды. При
этом как КТ, так и МРТ дают воз-
можность в рамках одного иссле-
дования провести ангиографию
сосудов головы и шеи и при не-
обходимости дополнить исследо-
вание стандартными томограм-
мами мозга (рис. 3).

К преимуществу метода СКТА
перед селективной ангиографи-
ей следует отнести ее значитель-
но меньшую инвазивность, луч-
шую переносимость пациентом,
меньшую дозу облучения и мень-
шую стоимость. Диагностичес-
кие преимущества заключаются

в одновременной визуализации
стенки и просвета сосуда под лю-
бым углом зрения при одномо-
ментном сборе данных. СКТА
позволяет получать изображения
в проекциях, недоступных при се-
лективной ангиографии, напри-
мер, кранио-каудальной. 

В нашем материале СКТА поз-
волила оценить морфологичес-
кую структуру бляшки, исполь-
зуя ее плотностные характеристи-
ки. Бляшки с плотностью менее
50 HU были расценены как мяг-
кие, с плотностью 50-130HU –
фиброзные, свыше 130HU – каль-
цинированные (см. рис. 5). В на-
шем материале мягкие и фиброз-
ные бляшки составили не более
20%. Изучение структуры атеро-
склеротической бляшки на сего-
дняшний день является одним из
основных направлений в КТ-диа-
гностике стенозов [3–5].

У большинства пациентов
(42 наблюдения, 81%) в груп-
пе гемодинамически значимых
стенозов было отмечено нали-
чие кальцинированных включе-
ний, что было в дальнейшем

Рис 2. СКТА пациента А., 59 лет, с критическим стенозом левой ВСА в прямой (а) и боковой (б) проекциях. Участок
критического стеноза более 90% (стрелка), четко визуализируются кальцинированные бляшки. Послеоперационный
препарат АСБ (в, г).

а б

в
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верифицировано при эндарте-
рэктомии (рис. 4).

По данным P. Nederkorn и со-
авт. (2003), систематизировав-
ших накопленный мировой опыт
(в мета-анализ вошли 612 статей)
по использованию МР-ангиогра-
фии и дуплексной сонографии
(ДС) в диагностике каротидного
стеноза, чувствительность и спе-
цифичность МРА на основе клас-
сических время-пролетных мето-
дик у пациентов с выраженным
стенозом составляет 95% и 90%
соответственно по сравнению
с 86% и 87% для ДС [6]. 

С целью повышения диагно-
стической эффективности МРА
в визуализации атеросклероти-
ческого поражения сосудов, оцен-
ки сосудистой стенки в зоне стено-
за и морфологической структуры
АСБ мы использовали мето-

дику МРT с «черной кровью»
(BBMRI) –16 пациентов,– и МРТ
с контрастным усилением.

Анализ полученных данных
позволил оценить площадь про-

света артерии, толщину сосудис-
той стенки в зоне стеноза, иден-
тифицировать структуру АСБ,
включая кальцинаты, богатую
жировыми клетками некроти-
ческую сердцевину, кровоиз-
лияния и т.д. (рис. 5). Так,
сердцевина бляшки с некроти-
ческой тканью, богатой жировы-
ми фрагментами, была представ-
лена на Т1 изогиперинтенсив-
ным МР-сигналом. На фоне
накопления фиброзной тканью
контрастного вещества эти уча-
стки имели пониженный сиг-
нал. Изоинтенсивный сигнал
на TOF-ангиограммах на этом
участке свидетельствовал об
отсутствии внутрибляшечных
кровоизлияний, при наличии
последних имел место гипер-
интенсивный сигнал на Т1 и
TOF-изображениях. Кальцини-
рованные участки имели гипо-
интенсивный сигнал во всех
МР-режимах. 

Актуальность исследования
морфологической структуры АСБ
и сосудистой стенки на основе
методики BBMRI в совокупнос-
ти с классической время-пролет-
ной методикой МР-ангиографии
подтверждается рядом исследо-
ваний, опубликованных за по-
следние годы [8–18].

В таблице 2 представлены ре-
зультаты анализа атеросклероти-
ческих бляшек по данным МРТ
в группе больных со стенозом
ВСА более 70% .

При сравнении методов СКТА
и МРА оказалось, что СКТА
имеет преимущество в выявлении

Вестник рентгенологии и радиологии № 1, 20118

Рис. 3. Стеноз устья ВСА на 70%: a – СКТА, боковая проекция; б, в – селек-
тивная ангиография (ЦСА), боковая проекция; г – СКТА интракраниальных
сосудов, аксиальная проекция – окклюзия обеих средних мозговых артерий,
д – коронарная СКТА (MIP) – окклюзия обеих среднемозговых артерий. 

а б в
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Рис. 4. Критический стеноз (90%) ВСА. СКТА: а – сагиттальный, б –
аксиальный срезы. Отчетливо прослеживаются кальцинированные участки
стеноза в обеих ВСА.

а б
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кальцинированных участков АСБ
(81% в сравнении с 72%) .

Для количественной оценки
кровотока в сонных артериях
и участках стеноза была проведе-
на фазоконтрастная МРА с кар-
диосинхронизацией. Методом
ФКМРА был визуализирован
кровоток на уровнях: в общей
сонной артерии до бифуркации,
в зоне атеросклеротической
бляшки и ВСА. С помощью про-
грамм  «CardioReport» (GE)
и «Томоед», (совместная разра-
ботка ИНХ и КБ информацион-
но-измерительных систем,
г. Дубна) измерялись следующие
показатели кровотока:

– максимальная и средняя ли-
нейная скорость в каждую фазу;

– объемная скорость
– ударный объем. 
В таблице 3 приведены значе-

ния, полученные для здоровых
добровольцев и пациентов с 70%
стенозом ВСА. 

Значения линейных скоро-
стей, полученные методом
ФКМРТ в сравнении с ДС не-
сколько отличаются друг от дру-
га (в среднем на 25%). Это связа-
но с разными физическими
принципами, лежащими в осно-
ве измерения этими методами.
ДС определяет максимальную
скорость движения эритроцитов
крови в систолу и максималь-
ную конечную скорость в диа-
столу. ФКМРТ определяет ско-
рость движущихся с потоком
спинов в сечении сосуда – сред-
нюю, максимальную линейную
и объемную. 

По данным L. Nadalo (2007),
ДС идентифицирует гемодина-
мически значимые стенозы с чув-
ствительностью 93,9% и специ-
фичностью 91,2%. Так, при стено-
зе более 70% пиковая систоли-
чнская скорость может возрастать
от значений 250 см/c до значений,
близким к 400 cм/с при 90% су-

жении артерии. Значения пико-
вой диастолической скорости при
стенозах свыше 70%   находятся
в диапазоне 70–100 см/c и могут
превышать эти значения при 90%
сужении [14].

При использовании ФКМРА
у пациентов с атеросклероти-
ческим поражением сонных ар-
терий с возрастанием процента
стеноза индекс максимальных
скоростей возрастает, а объемная
скорость остается неизменной
в связи с уменьшением площади
сечения в зоне стеноза. Этот ме-
тод может быть успешно приме-
нен для количественных харак-
теристик кровотока у больных
с атеросклеротическим пораже-
нием как эксракраниальных, так
и интракраниальных сосудов, не-
доступных для измерений мето-
дом ДС, в рамках одного МР-ис-
следования.

Анализ диагностических воз-
можностей атеросклеротических
поражений брахиоцефальных ар-
терий за последние два десятиле-
тия показывает явную тенден-
цию к соперничеству методов
КТ и МРТ: внедренная как неин-
вазивный метод в начале 90-х го-
дов для визуализации сосудов
головы и шеи, МР-ангиография
уже к середине 90-х годов начи-
нает замещать селективную ан-
гиографию в диагностике атеро-
склеротических поражений сон-
ных артерий. На основе данных
ультразвуковых методов и МР-
ангиографии проводится каро-
тидная эндартерэктомия. В конце
90-х – начале 2000-х г.г. на перед-
ний план выходит малоинвазив-
ная КТ-ангиография, визуализи-
рующая не только сосудистое
русло, но и дающая полезную
информацию о морфологической
структуре пристеночных измене-
ний и бляшек, включая, в отли-
чие от МРА, визуализацию каль-
цинированных участков. Далее
в МРА отрабатывается методика
болюсного введения контраст-
ного вещества для более четкой
визуализации сосудистого рус-
ла, особенно в проксимальных
и дистальных отделах брахио-
цефальных стволов.

В настоящей работе использо-
ваны современные и диагности-

Таблица 2

Морфологический состав атеросклеротической бляшки 
по данным МРТ в группе больных со стенозом ВСА более 70% 

(52 наблюдения)

Некротические массы с жировыми фрагментами (сердцевина АСБ) 61%

Кальцинированные участки АСБ 72%

Внутрибляшечные кровоизлияния 7%

Рис. 5. МРТ пациента с критическим стенозом правой ВСА: а) 2D TOF;
б) Т1; в) BBMRI; г) Т1+С. На изображениях BBMRI и Т1+С четко визуали-
зируется АСБ, имеющая изоинтенсивный сигнал. Сигнал от некротической
ткани АСБ, богатой жировыми компонентами, гипоинтенсивен на фоне на-
копления контрастного вещества сосудистой стенкой и верхним полюсом
бляшки. Изо-гипоинтенсивный МР-сигнал на Т1 свидетельствует об отсутст-
вии внутрибляшечного кровоизлияния. 
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чески эффективные методы визу-
ализации и анализа атероскле-
ротических поражений сонных
артерий – СКТА и МРТ, включая
МРА, применен комплексный
подход в диагностике этого забо-
левания. При сопоставлении этих
методов с данными прямой цереб-
ральной ангиографии в диагнос-
тике стенозов достигнута высокая
степень корреляции. Мы полага-
ем, что предложенные МР-мето-
дики позволят повысить качество
визуализации и диагностическую
эффективность в оценке стеноти-
ческих поражений сонных арте-
рий и будут способствовать ран-
нему выявлению и профилактике
тромбоэмболии. 

Литература 
1. Покровский А. Эверсионная ка-

ротидная эндартерэктомия //
Ангиол. сосуд. хирург. – 2001. –
Т. 7, № 2. – С. 105-106.

2. Clinical alert: benefit of carotid
endarterectomy for patients with
high-grade stenosis of the internal
carotid artery – National Insti-
tute of Neurological Disoders and
Stroke and Trauma Division. North
American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial (NASCET)
investigations // Stroke. – 1991. –
Vol. 22. – P. 816-817. 

3. Bartlett E.,Walters T., Simons S.
Quantification of carotid stenosis
on CT angiography // AJNR. –
2006. – Vol. 27. – P. 13-19.

4. Assessment of MR angiogra-
phy versus arteriography for
evaluation of cervical carotid
bifurcation disease / R. Laster, 
J. Acker, H. Halford et al. //
AJNR. – 1993. – Vol. 14. – 
P. 681-688.

5. Carotid artery stenosis: accuracy
of noninvasive tests-individual

patient data meta-analysis /
F.M. Chappell, J.M. Wardlaw,
G.R. Young et al. // Radiology –
2009. – Vol. 251, № 2. – 
P. 493-502.

6. Nederkoorn PJ, VanderGraaf Y,
Hunink MGM. Duplex ultra-
sound and magnetic resonance
angiography compared with 
digital subtraction angiography
in carotid artery stenosis: a sys-
tematic review // Stroke. – 2003.–
Vol. 34. – P. 1324-1332.

7. Edelman R., Chien D., Kim D.
Fast selective black blood MR
imaging // Radiology. – 1991. –
Vol. 181. – P.  655-660. 

8. Yarnykh V., Yuan C. T1-insensi-
tive flow suppression using
quadruple inversion-recovery //
Magn. Reson. Med. – 2002. –
Vol. 48. – P. 899-905.

9. In vivo quantitative measurement
of intact fibrous cap and lipid-
rich necrotic core size in athero-
sclerotic carotid plaque: compari-
sion of high-resolution, contrast
enhanced magnetic resonance
imaging and histology / J. Cai,
T. Hatsukami, M. Ferguson et al. //
Circulation. – 2005. – Vol. 112. –
P. 3437-3444.

10. Contrast-enhanced high resolu-
tion MRI for atherosclerotic
carotid artery tissue characteri-
zation / C. Yuan, W. Kerwin, M.
Ferguson et al. // J. Magn.
Reson. Imaging. – 2002. –
Vol. 15. – P. 62-67.

11. Hemorrage in the atherosclerotic
carotid plaque: a high-resolution
MRI study / B. Chu, A. Kams-
chulte, M. Ferguson et al. //
Stroke. – 2004. – Vol. 35. –
P. 1079-1084.

12. Reproducibility of high-resolution
MRI for identification and quan-
tification of carotid atheroscle-

rotic plaque components: conse-
quences for prognosis studies
and therapeutic trials / E. Touze,
J. Toussaint, T. Nishli et al. //
Stroke – 2007. – Vol. 38. – 
P. 1812-1819.

13. Association between carotid
plaque characteristics and subse-
quent ischemic cerebrovascular
events: a prospective assessment
with MRI – initial results /
N. Takaya, C. Yuan, B.Chu et
al. // Stroke. – 2006. – Vol. 37. –
P. 818-823.

14. Nadalo L., Walters M. Carotid
artery stenosis // Neurology. –
2007.

15. L. Geometric and Compositional
Appearence of Atheroma in
an Angiographically Normal Ca-
rotid Artery in Patients with
Atherosclerosis / L. Dong, H. Un-
derhill, W. Yu et al. // Am. J.
Neuroradiol. – 2010. – Vol. 31. –
P. 311-316.

16. MRI Measurements of Carotid
Plague in the Atherosclerosis Risk
in Communities (ARIC) Study:
Methods, Reability and De-
scriptive Statistics / B.A. Was-
serman, B.C. Astor, A. R. Sharret
et al. // JMRI. – 2010. – Vol. 31. –
P. 406-415.

17. Guo G. The quantification of
cerebral blood flow by phase con-
trast MRA: basics and applica-
tions // J. Neuroradiol. – 2008. –
Vol. 21. – P. 11-21.

18. Blood-flow volume quantifica-
tion in internal carotid and ver-
tebral arteries: comparison of 3
different ultrasound techniques
with phase-contrast MR ima-
ging / S. Oktar, C. Yucel, D. Ka-
raosmanoglu et al. // Am. J.
Neuroradiol. – 2006. – Vol. 27,
№ 2. – P. 363-369. 

Поступила 16.10.2010

Таблица 3
Количественные характеристики кровотока, полученные для здорового добровольца и пациента 

с 70% стенозом ВСА, при ФКМРА

Площадь, Макс. ср. Размах ампл. Максимальная Размах ампл. Ударный
мм2 линейная линейной объемная объемной объем, млскорость, см/с скорости, см/с скорость, мл/с скорости, мл/с

Стеноз  >70% 6,9±2,3 57,2±12,4 39,7±9,6 3,3±1,1 2,7±0,9 1,7±0,6
Норма 12±1,6 42,4±12,2 36,9±1,07 5,1±2,1 4,4±0,9 2,7±0,5



Введение

Сахарный диабет (СД) – тя-
желое заболевание, часто приво-
дящее к инвалидности и смерти.
Его лечение является одной из
приоритетных задач современ-
ной мировой медицины [2–4].
Согласно ВОЗ, 3% населения
земного шара имеет СД, и отме-
чается отчетливая динамика рас-
пространения заболевания. В на-
стоящее время общее количество
этих больных в мире превысило
100 млн. человек, ежегодно их
число увеличивается на 5–7%
и удваивается каждые 12–15 лет
[6, 7]. Число больных СД в Рос-
сии приближается к 10 млн. че-
ловек. По оценкам экспертов,
во всем мире ежегодно около
40 тыс. человек, страдающих СД,

становятся слепыми вследствие
развития ретинопатии [4, 7]. Ди-
абетическая ретинопатия (ДР)
является частым микроваскуляр-
ным осложнением СД [5]. На ран-
них стадиях ретинопатии, еще до
того, как повреждения становят-
ся заметными при офтальмоско-
пии, появляются начальные изме-
нения в мельчайших сосудах сет-
чатки [2, 3, 7]. Установлено, что
именно на этой ранней, доклини-
ческой стадии развития перспек-
тивна патогенетическая терапия,
способная существенно замед-
лить процесс дальнейших струк-
турных изменений. В настоящее
время ведутся активные поиски
критериев своевременной диаг-
ностики и профилактики ДР [1].
Разработка четких критериев ка-

чественной и количественной
оценки состояния орбитальной
гемодинамики позволит устано-
вить корреляционную связь сос-
тояния глазного дна и ультразву-
ковой картины, оптимизировать
диагностический процесс, даст
возможность адекватно воздейст-
вовать на течение заболевания
с учетом полученных результатов,
позволит проводить наблюдение
за пациентами и оценить эффект
терапевтических воздействий и
хирургического лечения.
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Сахарный диабет является одной из основных проблем,
представляющих угрозу здоровью населения в XXI веке.
Одним из ранних сосудистых осложнений сахарного диабета
является диабетическая ретинопатия, приводящая к полной
потере зрения и инвалидности. Поэтому лечение сахарного
диабета стало одной из приоритетных задач современной
мировой медицины. Проанализированы возможности ком-
плексной ультразвуковой диагностики для оценки состояния
орбитальной гемодинамики у больных сахарным диабетом
на фоне проводимого медикаментозного лечения, контроля
его эффективности на различных стадиях диабетической
ретинопатии. 

Diabetes mellitus is one of the major health problems in the
21st century. Diabetic retinopathy resulting in complete vision
loss and disability is an early vascular complication in diabetes
mellitus. Therefore, the treatment of diabetes has become 
a priority of modern medicine worldwide. The paper analyzes
the possibilities of complex ultrasound diagnosis for estima-
ting the orbital hemodynamics in diabetic patients during 
medical treatment and its efficiency monitoring at different
stages. 

Ключевые слова: ультразвуковая
диагностика, сахарный диабет,
диабетическая ретинопатия
Index terms: ultrasound diagnosis, 
diabetes mellitus, diabetic retinopathy



Целью нашей работы явилось
изучение гемодинамики в орби-
тальных сосудах у больных с ди-
абетической ретинопатией мето-
дом дуплексного сканирования
с цветовым допплеровским кар-
тированием и импульсно-волно-
вой допплерографией и оценка
эффективности терапевтическо-
го воздействия актовегина. 

Материал и методы

Было обследовано 24 пациен-
та (48 глаз) в возрасте от 46 до
74 лет, страдающих СД II типа,
которые были разделены на
3 группы: I группу составили
10 человек с непролиферативной
формой ДР (20 глаз), II группу –
7 пациентов с препролифера-
тивной формой ДР (14 глаз) и
III группу – 7 больных с проли-
феративной формой ДР (14 глаз).
Все пациенты находились под
наблюдением эндокринолога и
долгое время получали препара-
ты, снижающие уровень глюкозы
(сиофор, глюкофаж, новорапид
и т.п.), нормализующие артери-
альное давление. В лечебный ком-
плекс входили антиоксиданты,
ангиопротекторы (трентал, вита-
мин Е и др). Кроме этого, паци-
ентам данной группы был прове-
ден курс инфузии актовегина
10% – 250 мл, № 10 (1000 мг),
с последующим приемом по 1 дра-
же актовегина-форте 200 мг три
раза в день в течение 4 недель. 

Орбитальный кровоток оце-
нивался в глазничной артерии

(ГА), центральной артерии сет-
чатки (ЦАС) и артериях сетчат-
ки (АС) до и после проведения
медикаментозного лечения акто-
вегином.

Исследование проводилось на
ультразвуковом аппарате iU-22
и HDI – 5000 фирмы Philips ли-
нейным датчиком L 5–12 МГц,
механический индекс (МI) уста-
навливался не более 0,3 для уст-
ранения возможного отрицатель-
ного биологического воздейст-
вия ультразвука на сетчатку глаз.

Перед исследованием на кож-
ный покров закрытого верхнего
века наносился контактный эхо-
гель. Исследование выполнялось
в сагиттальной и фронтальной
плоскостях, для чего датчик при-
бора располагался над закрытым
веком, и ультразвуковой луч на-
правляли спереди назад. В про-
цессе исследования на глаз ока-
зывалось минимальное давление.

Вначале проводилось серо-
шкальное ультразвуковое иссле-
дование для оценки анатомичес-
ких структур глаза и орбиты.
Для исследования орбитального
кровотока использовали режимы
цветового допплеровского карти-
рования и импульсно-волновой
допплерографии.

Спектральные характеристи-
ки потоков в ГА получали от об-
ласти изгиба сосуда вокруг зри-
тельного  нерва до верхнего угла
орбиты. Спектральные характе-
ристики потоков в ЦАС опреде-
ляли при взгляде больного пря-

мо перед собой в канале зритель-
ного нерва на расстоянии 3–6 мм
от заднего полюса глаза, в АС –
в оболочках заднего отрезка гла-
за по обеим сторонам от диска
зрительного нерва.

Количественный анализ спек-
тра допплеровского сдвига час-
тот включал измерение линей-
ной скорости кровотока: макси-
мальной систолической (Vмах),
конечной диастолической (Vmin),
а также расчет индекса перифе-
рического сосудистого сопротив-
ления Пурселота (RI).

Результаты и обсуждение

Были оценены изменения по-
казателей орбитального кровото-
ка в ГА, ЦАС и АС с учетом ста-
дии ДР до и после проведенного
лечения. 

Проведенное исследование
показало, что на фоне медика-
ментозного  лечения происходит
повышение линейных скорост-
ных показателей кровотока в ГА
и ее ветвях и снижение индекса
периферического сопротивле-
ния, наиболее достоверно у лиц
I группы (табл. 1). 

Из данных таблицы 1 следует,
что наибольший ответ на прово-
димую терапию получен со сто-
роны ЦАС и АС, в которых вели-
чины абсолютного повышения
Vmax и Vmin, также снижения RI
были наибольшими. При этом
Vmax в артериях сетчатки после
лечения нормализовалась и пра-
ктически приблизилась к значе-
ниям данного показателя в груп-
пе сравнения (21 см/с). 

У пациетов с препролифера-
тивной формой ДР также отме-
чено статистически достоверное
повышение Vmax и Vmin во всех
артериях и достоверное сниже-
ние RI (табл. 2). Однако величи-
на абсолютного повышения у па-
циентов II группы было незначи-
тельной.

У пациентов с пролифератив-
ной формой ретинопатии отмеча-
лась тенденция к повышению
скоростных показателей кровото-
ка и снижению индекса резис-
тентности, однако эти измене-
ния в большинстве случаев бы-
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Таблица 1
Изменение показателей орбитального кровотока 

у больных СД с непролиферативной стадией ретинопатии 
до и после проведенного лечения (n=20)

Показатель
До лечения После лечения

M±m
р

Vmax ГА, см/с 43,2±1,3 45,4±1,0 <0,001
Vmin ГА, см/с 9,7±1,0 13,1±0,7 <0,0001
RI ГА 0,78±0,02 0,71±0,01 <0,001
Vmax ЦАС, см/с 10,8±0,5 13,4±0,3 <0,001
Vmin ЦАС, см/с 1,9±0,2 3,9±0,2 <0,001
RI ЦАС 0,83±0,02 0,71±0,01 <0,001
Vmax АС, см/с 17,1±0,5 21,1±0,5 <0,0001
Vmin АС, см/с 4,3±0,1 6,5±0,3 <0,0001
RI АС 0,75±0,01 0,69±0,01 <0,0001

n – количество глаз



ли статистически недостоверны
(р>0,05). Исключение составили
показатели Vmin ГА, RI ГА и Vmin
АС. Однако величина абсолютно-
го прироста Vmin и снижения RI
была небольшой (табл. 3).

Таким образом, наибольшая
динамика большинства показа-
телей орбитального кровотока
после проведенного медика-
ментозного лечения выявлены
у больных СД с I стадией ретино-
патии. Проведенное исследова-
ние подтверждает тот факт, что
по мере прогрессирования анги-
патии в стенках сосудов разви-
ваются стойкие необратимые из-
менения, которые невозможно
корригировать медикаментозно.
Полученные данные подтверж-
дают мнение многих авторов
о неперспективности консерва-
тивного лечения пролифератив-

ной формы ДР, так как при ней
развиваются стойкие и необрати-
мые изменения стенок сосудов
глаз. На сегодняшний день необ-
ходимость активной терапии ос-
ложнений СД не вызывает со-
мнений. Данные убедительно
показывают необходимость про-
ведения мониторинга больных
СД с целью выявления ДР на
ранней стадии, проведения про-
филактических мероприятий, а
при необходимости – и соответ-
ствующего лечения ретинопатии,
поскольку эффективность лече-
ния достоверно снижается у боль-
ных II–III стадий по сравнению
с больными I стадии ДР. 

Таким образом, чем раньше
обнаружены офтальмологичес-
кие осложнения СД, чем мини-
мальнее патологические измене-
ния, тем более эффективным яв-

ляется своевременно начатое ле-
чение. Своевременное выявле-
ние ДР и адекватное лечение ее
на ранних стадиях дают возмож-
ность остановить прогрессирова-
ние сосудистых поражений. По-
казано также, что при запущен-
ной ретинопатии показатели
глазного кровотока многократно
ухудшаются, что приводит к сни-
жению эффективности проводи-
мого лечения по поводу ретино-
патии, не всегда удается затормо-
зить процесс и предотвратить
резкое ухудшение зрения. 

Таким образом, использова-
ние комплексного ультразвуко-
вого исследования в офтальмо-
логической практике у пациен-
тов с диабетической ретинопатией
позволяет выявлять нарушения
гемодинамики в орбитальных со-
судах, а также оценивать эффек-
тивность проводимого лечения.
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Таблица 2
Изменение показателей орбитального кровотока 

у больных СД с препролиферативной стадией ретинопатии 
до и после проведенного лечения (n=14)

Показатель
До лечения После лечения

M±m
р

Vmax ГА, см/с 41,7±1,2 43,7±0,9 <0,01
Vmin ГА, см/с 8,5±0,5 10,2±0,5 <0,01
RI ГА 0,80±0,01 0,77±0,01 <0,05
Vmax ЦАС, см/с 8,1±0,3 9,1±0,3 <0,01
Vmin ЦАС, см/с 1,2±0,2 2,0±0,1 <0,001
RI ЦАС 0,86±0,02 0,77±0,01 <0,01
Vmax АС, см/с 13,9±1,1 15,5±1,0 <0,01
Vmin АС, см/с 3,0±0,2 3,9±0,3 <0,01
RI АС 0,79±0,02 0,75±0,01 <0,05

n – количество глаз

Таблица 3
Изменение показателей орбитального кровотока 

у больных СД с пролиферативной стадией ретинопатии 
до и после проведенного лечения (n=14)

Показатель
До лечения После лечения

M±m
р

Vmax ГА, см/с 38,0±2,1 39,3±1,7 >0,05
Vmin ГА, см/с 5,9±0,7 7,4±0,6 <0,05
RI ГА 0,84±0,01 0,81±0,01 <0,05
Vmax ЦАС, см/с 7,8±0,9 8,7±0,7 >0,05
Vmin ЦАС, см/с 1,2±0,5 1,7±0,3 >0,05
RI ЦАС 0,89±0,03 0,82±0,02 >0,05
Vmax АС, см/с 13,9±0,8 15,4±0,7 >0,05
Vmin АС, см/с 2,7±0,2 3,4±0,1 <0,01
RI АС 0,80±0,02 0,78±0,01 >0,05

n – количество глаз
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Магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) у больных спон-
дилоартритами (СПА) привле-
кает большое внимание, по-
скольку является единственным
методом, позволяющим выя-
вить воспалительные изменения
позвоночника и других отделов
опорно-двигательного аппарата.
Проведено значительное число
МРТ-исследований описатель-

ного характера, в которых уста-
новлена высокая частота воспа-
лительных изменений позвоноч-
ника у больных с достоверным
(многолетним) клинически ак-
тивным СПА, продемонстриро-
вано их значительное уменьше-
ние на фоне успешной терапии
ингибиторами фактора некроза
опухолей-альфа, а также предло-
жены методы количественного

подсчета МРТ-изменений [1–7],
которые используются, в основ-
ном, для оценки результатов

Сравнение оригинальных и модифицированных
систем счета воспалительных изменений
позвоночника у больных со спондилоартритами
по данным магнитно-резонансной томографии
Левшакова А. В.1, Бочкова А. Г.2, Бунчук Н. В., Васильев А. Ю.3

1ГУ Научный Центр неврологии Российской академии 
медицинских наук, 
2ГУ Научно-исследовательский институт ревматологии Российской
академии медицинских наук, 
3ГОУ ВПО Московский Государственный медико-стоматологический
университет Минздравсоцразвития

Comparison of original and modified scoring systems 
for inflammatory changes in the vertebral column 

in patients with spondyloarthritis 
from magnetic resonance imaging data  

Levshakova A. V.1, Bochkova A. G.2, 
Bunchuk N. V.3, Vasilyev A. Yu.3

1Neurology Research Center, Russian Academy of Medical Sciences; 
2Research Institute of Rheumatology, Russian Academy 

of Medical Sciences;
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Проведена магнитно-резонансная томография всех отде-
лов позвоночника 90 пациентам со спондилоартритами с це-
лью количественного подсчета воспалительных изменений
различными системами счета. Установлено, что модифици-
рованные системы счета позволяют достоверно увеличить
частоту обнаружения патологии в поясничном отделе по
сравнению с оригинальным Берлинским счетом, в грудном
и поясничном отделах по сравнению с оригинальным Канад-
ским счетом.  

Magnetic resonance imaging of all sections of the vertebral
column was carried out in 90 patients with spondyloarthritis
to calculate inflammatory changes, by using various scoring
systems. The modified scoring systems were found to signifi-
cantly increase the detection rate of abnormalities in the lumbar
spine as compared to the original Berlin score and that in the
thoracic and lumbar sections as compared with the original
Canadian score. 

Ключевые слова: спондилоартрит,
позвоночник, МРТ, воспалительные
изменения, системы счета 
Index terms: spondyloarthritis, 
vertebral spine, MRI, inflammatory
changes, scoring systems
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лечения. Во всех системах под-
счета предлагается использовать
только импульсную последова-
тельность Т2 с подавлением сиг-
нала от жира (STIR или FatSat)
без применения контрастирова-
ния, что упрощает и удешевляет
исследование. Нами проведено
сопоставление предложенных
ранее оригинальных систем сче-
та и их модификаций. 

Материал и методы

Обследовано 90 человек. У 77
пациентов в соответствии с мо-
дифицированными Нью-Йорк-
скими критериями был установ-
лен диагноз анкилозирующнго
спондилита (АС) [8]. В 13 случа-
ях в соответствии с критериями
Международной ассоциации по
изучению АС (ASAS) был уста-
новлен диагноз аксиальной спон-
дилоартропатии (аксСПА) [9].
Доля мужчин составила 62,2%,
медиана возраста – 28 лет, ме-
диана длительности болей в по-
звоночнике – 60 мес. МРТ всех
отделов позвоночника прово-
дилась на аппаратах «Magne-
tom Symphony» и «Magnetom
Avanto» (Siemens, Германия)
с величиной магнитной индук-
ции 1,5 Т в положении пациента
на спине без какой-либо предва-
рительной подготовки. Исполь-
зовались встроенные в стол спи-
нальные катушки. Исследование
начиналось с обзорных изобра-
жений в трех взаимно перпенди-
кулярных плоскостях, которые
позволяли осуществить разметку

области исследования. Шейный,
грудной и поясничный отделы
позвоночника исследовались от-
дельно. Независимо от выбран-
ного отдела позвоночника прото-
кол исследования был следую-
щим. Сканирование начиналось
с получения T2 FatSat ВИ иссле-
дуемого отдела позвоночника
в сагиттальной плоскости (коли-
чество сканограмм – 17–18, тол-
щина среза – 4 мм, TR-4000,0,
TЕ-118,0, матрица – 512 × 512).
Следующими выполнялись Т1 ВИ,
также в сагиттальной плоскости
(количество сканограмм – 17–18,
толщина среза – 4 мм, TR-600,0,
TЕ-14,0, матрица – 512 × 512). За-
тем выполнялись Т2-STIR в ак-
сиальной плоскости (количество
выполняемых сканограмм зави-
село от отдела позвоночника
и роста пациента и составляло от
30 до 60, толщина среза – 4мм,
TR-5180,0, TЕ-118,0, матрица –
512 × 512). 

Все системы счета анализиро-
вали наличие воспалительных
изменений в виде зон отека кост-
ного мозга на Т2 FatSat ВИ. Бер-
линская система счета оценивала
воспаления в телах позвонков
по сагиттальной проекции по 6-
балльной системе [10]. Канад-
ская система счета учитывала
изменения в телах позвонков,
задних структурах позвонков
(ножках дужек, фасетках, попе-
речных и остистых отростках)
и паравертебральных мягких
тканях по принципу «да/нет»
также только по сагиттальной

проекции, максимальный счет
для одного позвонка составил 5
[11]. Модифицированная Бер-
линская система счета выявляла
изменения по типу «да/нет» не-
зависимо от того, в какой струк-
туре позвонка определялись при-
знаки воспаления, максималь-
ный счет для одного позвонка
составил 1. Модифицированная
Канадская система счета анали-
зировала количественно зоны
отека в телах позвонков, двух
ножках дужки, во всех отростках
позвонка в отдельности и пара-
вертебральных мягких тканях
как в сагиттальной, так и в акси-
альной проекция, максимальный
счет для одного позвонка ограни-
чен не был. 

Результаты и обсуждение

В таблице представлены сред-
ние величины и стандартное
отклонение счета воспалитель-
ных МРТ-изменений позвоноч-
ника, учитывавшихся с помо-
щью применяемых нами систем
счета.

Данные, содержащиеся в таб-
лице, свидетельствуют о том, что
при учете изменений в задних
структурах позвоночника вели-
чина счета повышается как
в каждом отделе позвоночника,
так и во всем позвоночном стол-
бе в целом. Наибольшие значе-
ния счета изменений регистриро-
вались в грудном и поясничном
отделах. Абсолютные значения
счета были небольшими, что, ви-
димо, объясняется относительно

Таблица 
Счет воспалительных изменений на МРТ позвоночника у пациентов с АС и аксСПА (n = 90)

Берлинский
счет

Канадский 
счет

Модифицированный
Берлинский счет

Шейный отдел
среднее значение 0,09 0,11 0,09 0,14
стандартное отклонение 0,33 0,40 0,29 0,56

Грудной отдел
среднее значение 0,43 0,54 0,34 0,90
стандартное отклонение 0,85 0,90 0,47 1,64

Поясничный отдел
среднее значение 0,19 0,40 0,24 0,59
стандартное отклонение 0,57 0,80 0,42 1,33

Все отделы
среднее значение 0,28 0,38 0,24 0,61
стандартное отклонение 0,70 0,79 0,43 1,38

Модифицированный
Канадский счет



небольшой средней длитель-
ностью СПА (77,1 месяц). Ниже
представлены диаграммы рас-
пределения воспалительных
МРТ-изменений позвоночника,
определявшихся с помощью ори-
гинального Берлинского счета
без учета изменений задних стру-
ктур позвоночника и модифици-
рованного Берлинского счета
с учетом изменений во всех отде-
лах позвоночника (рис. 1, 2). 

Приведенные данные под-
тверждают способность модифи-
цированного Берлинского счета
выявлять больше зон локализа-
ции воспалительных изменений
по сравнению с оригинальной
Берлинской системой за счет ре-
гистрации изменений в задних
структурах позвоночника. С по-
мощью модифицированного ва-
рианта Берлинского счета выяв-
лялось достоверно больше при-
знаков воспаления в поясничном
отделе (p=0,04, метод χ2) и от-
сутствие различий по сравнению
с оригинальным Берлинским
счетом в отношении изменений
в шейном и грудном отделах
(p=0,37 и p=0,88 соответствен-
но, метод χ2). Наиболее частой
локализацией патологического
процесса был уровень позвонков
TIV-XII и LIII-V. 

С целью определения систе-
мы счета, позволяющей регист-
рировать большее число зон
воспаления в количественном
соотношении, нами проведены
сравнения модифицированного
Канадского счета и оригинально-
го Канадского счета. Как видно
из таблицы, средний счет воспа-
лительных МРТ-изменений, ре-
гистрируемых с помощью моди-
фицированного нами Канадского
счета был выше, чем оригиналь-
ный Канадский счет. Были уста-
новлены достоверные различия
(в пользу модифицированного
варианта) в отношении всех от-
делов позвоночника (p = 0,039,
метод Манна-Уитни), причем
очень существенные – в отноше-
нии грудного и поясничного от-
делов (p=0,007 и p=0,016 соот-
ветственно, метод Манна-Уит-
ни), в отношении шейного

отдела достоверных различий ус-
тановлено не было (p=0,162, ме-
тод Манна-Уитни). 

Следовательно, модифициро-
ванные системы счета позволяют
выявить больше воспалительных
МРТ-изменений позвоночника
по сравнению с существующими
системами. Это особенно отно-

сится к модифицированному Ка-
надскому счету, достоинством
и преимуществом которого, с на-
шей точки зрения, является
оценка изменений не только на
сагиттальных, но и аксиальных
срезах, что позволяет детализи-
ровать анатомию поражения по-
звоночника.

Вестник рентгенологии и радиологии № 1, 201116

Рис. 1. Частота (%) воспалительных МРТ-изменений позвоночника в каж-
дом позвонке у пациентов основной группы по данным оригинального Бер-
линского счета (n=90).

Рис. 2. Частота (%) воспалительных МРТ-изменений позвоночника в каж-
дом позвонке у пациентов основной группы по данным модифицированного
Берлинского счета (n=90). 
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Актуальность. Миома матки
является доброкачественным
опухолевидным образованием,
занимающим лидирующие пози-
ции среди широкого спектра ги-
некологической патологии. Час-
тота выявления миомы колеб-
лется от 10 до 35% у женщин
репродуктивного возраста и воз-
растает до 43–48% у женщин
в пременопаузальном возрасте
[1–5, 16]. Учитывая то обстоя-
тельство, что в ряде случаев мио-
ма протекает бессимптомно, в
5–10% случаев заболевание яв-
ляется ультразвуковой находкой
при профилактических осмотрах

[3, 7, 16]. До настоящего времени
миома считается одним из диа-
гнозов, основным методом лече-
ния которого является хирурги-
ческий; консервативное лечение
миомы матки многими гинеколо-
гами рассматривается как один
из этапов отсроченного опера-
тивного вмешательства. 

Обобщая огромный материал,
накопленный в мировой литера-
туре по изучению этиологии и па-
тогенеза миомы матки, целесо-
образно выделить ряд позиций,
являющихся ключевыми. Лейо-
миома развивается из гладкомы-
шечных клеток миометрия, имеет

моноклональное происхождение,
гладкомышечные клетки в ходе
развития заболевания подверга-
ются фенотипической трансфор-
мации. При наличии нескольких
миоматозных узлов в одной мат-
ке, каждый из них растет незави-
симо друг от друга [2, 7].

Морфогенез миомы матки
включает 3 стадии развития

Ультразвуковые характеристики 
состояния миомы матки 
до и после эмболизации маточных артерий
Выклюк М. В., Деды Т. В. 

ГОУ ВПО Московский государственный 
медико-стоматологический университет Минздравсоцразвития 

Ultrasound characteristics 
of uterine myoma before and after 

uterine artery embolization 
Vyklyuk M. V., Dedy T. V. 

Moscow State University of Medicine and Dentistry, 
Ministry of Health and Social Development of Russia

Диагностика и лечение лейомиомы матки – актуальные
проблемы современной гинекологии и лучевой диагностики. В
настоящее время большое распространение получают органо-
сохраняющие методы лечения миомы матки, одним из кото-
рых является эмболизация маточных артерий. Цель исследо-
вания – повышение информативности ультразвукового иссле-
дования для прогнозирования состояния миомы матки после
проведения эмболизации маточных артерий. Обследованы 100
пациенток с миомой матки в возрасте от 20 до 52 лет. Всем
больным выполнено ультразвуковое исследование и доппле-
рография органов малого таза. Проведена оценка степени ре-
дукции миоматозных узлов после эмболизации маточных ар-
терий. Установлено, что уменьшение размеров миомы матки
после эмболизации маточных артерий связано со снижением
их васкуляризации и наступлением ишемии с дегенерацией в
миоме. Показано, что ультразвуковое исследование является
наиболее доступным и информативным в прогностической и
постоперационной оценке эффективности рентгеноэндовас-
кулярного лечения миомы матки.

The diagnosis and treatment of uterine leiomyoma are topi-
cal problems of modern gynecology and radiodiagnosis. Organ-
saving treatments for uterine myoma, one of which is uterine
artery embolization, are gaining wide acceptance now. The
objective of the study was to increase the informative value
of ultrasound study to predict the uterine myoma after uterine
artery embolization. One hundred uterine myoma patients 
aged 20 to 52 years were examined. Small pelvic Doppler 
ultrasonography was carried out in all the patients. The reduc-
tion of myomatous nodules was estimated after uterine artery
embolization. The decrease in uterine myoma sizes was found 
to be due to the reduction in their vascularization and the
occurrence of ischemia with degeneration in the myoma.
Ultrasonography was found to be most accessible and in-
formative in the prognostic and postoperative evaluation 
of the efficiency of X-ray endovascular treatment for uterine
myoma. 

Ключевые слова: лейомиома матки,
эмболизация маточных артерий,
ультразвуковое исследование
Index terms: uterine leiomyoma, uterine
artery embolization, ultrasound study



[7, 10]. На первой стадии проис-
ходит формирование так назы-
ваемой «зоны роста», представ-
ляющей собой хаотичное скоп-
ление недифференцированных
гладкомышечных клеток вокруг
артериолы, по периферии кото-
рой формируется соединитель-
нотканная капсула. На второй
стадии происходит дальнейший
рост опухоли без признаков кле-
точной дифференцировки – ми-
кроскопически определяемый
узел; на третьей стадии рост опу-
холи с клеточной дифференци-
ровкой – макроскопически опре-
деляемый узел.

Значительное количество ре-
цидивов после консервативной
миомэктомии объясняется диаг-
ностикой опухоли в макроскопи-
ческой стадии и множественным
характером миомы [6, 7].

В настоящее время актуаль-
ными являются органосохраня-
ющие методы лечения миомы
матки, одним из которых явля-
ется эмболизация маточных ар-
терий (ЭМА) [5, 6, 8, 9, 11–13].
С 1979 года эмболизация ма-
точных артерий широко изуча-
ется и применяется за рубежом
с целью остановки маточных
кровотечений в родах и опера-
тивных вмешательств. С 1994
года ЭМА используется как са-
мостоятельный метод лечения
миомы матки (J.H. Ravina). С
1998 года ЭМА является разре-
шенным эндоваскулярным вме-
шательством в России, а клини-
ческий опыт применения ЭМА
в РФ исчисляется с 2001 года
[5, 6]. 

Одним из основных инстру-
ментальных методов исследова-
ния перед проведением ЭМА за
рубежом является МРТ и МСКТ
[14–16]. Однако данные методы
имеют ряд ограничений, не поз-
воляющих использовать их по-
всеместно во многих медицин-
ских учреждениях нашей страны.
Возникает необходимость опти-
мизировать ультразвуковое ис-
следование, как наиболее доступ-
ное и достаточно информативное
в прогностической и постопера-
ционной оценке эффективности

рентгеноэндоваскулярного лече-
ния миомы матки.

Цель исследования – повы-
шение информативности ультра-
звукового исследования для про-
гнозирования состояния миомы
матки после проведения эмболи-
зации маточных артерий.

Материал и методы

Обследованы 100 пациенток с
миомой матки в возрасте от 20 до
52 лет (таблица), 80% пациенток
было репродуктивного возраста.
Всем больным выполнено ульт-
развуковое исследование органов
малого таза по стандартной схеме
трансабдоминального и трансва-
гинального исследований с при-
менением ЦДК и ЭД, допплеро-
метрией с оценкой ИР (индекс
резистентности), МАС (PSV –
peak systolic velocity) для артерий
(максимальная скорость крово-
тока), МВС для вен (максималь-
ная скорость кровотока). Иссле-
дования проводились на аппара-
тах PHILIPS EnVISOR (PHILIPS,
Япония) конвексными датчика-
ми с частотами 3,5–5,5 МГц и
внутриполостными датчиками
частотами 6,0–9,0 МГц.

Измерения матки проводи-
лись по общепринятой методике
с определением длины, передне-
заднего размера и ширины. Объ-
ем миоматозных узлов и матки
исчислялся по формуле: «длина ×
ширина × поперечный размер ×
0,5233», либо использовалась
приборная функция определе-
ния объема. МРТ органов малого
таза была выполнена 20 пациент-
кам. Контрольное ультразвуко-
вое исследование после ЭМА
проводилось через 3, 6, 9, 12 мес.
При многоузловых миомах мат-
ки в расчет брались наиболее
крупные, доминантные узлы, в
отношении которых и велось
дальнейшее динамическое на-
блюдение. При наличии в одном
узле нескольких ультразвуковых
признаков ориентировались на
условно преобладающий.

Данные акушерско-гинеко-
логического анамнеза, сомати-
ческих заболеваний, клинико-
лабораторных исследований

были проанализированы, но в
критерии разделения пациен-
ток на контрольные группы не
входили.

Всем пациенткам была выпол-
нена эмболизация маточных ар-
терий. Для артериального досту-
па использовался правосторон-
ний бедренный подход (98,9%).
В ряде наблюдений (6 больных),
после неудачной ипсилатераль-
ной катетеризации внутренней
подвздошной или маточной арте-
рии, выполнялся двухсторонний
трансфеморальный доступ. 

Результаты и обсуждение

Все обследованные пациентки
были разделены на группы по
эхографическим особенностям
имеющейся у них миомы матки.
Первично одноузловая миома
матки была выявлена у 27 боль-
ных (27%), многоузловая миома
матки – у 65 больных; 8 пациен-
ток с неясными результатами в
отношении наличия более одного
узла были отнесены к группе с
многоузловой миомой (73%). По
анатомической локализации уз-
лов интерстициальная миома оп-
ределялась в 45% случаев, интер-
стициально-субсерозная состави-
ла 30% наблюдений, интер-
стициально-субмукозная – 25%,
субмукозная – 20%. По эхострук-
туре узлов определялась преиму-
щественно неоднородная миома,
за счет чередования участков раз-
личной эхогенности, наличия
кальцинатов или анэхогенных
полостей (81%), относительно
однородные миомы составили
29% случаев. По эхогенности уз-
лов преимущественно гипоэхо-
генные составили 34% случаев,
изоэхогенные – 38%, гиперэхо-
генные – 28%. По степени васку-
ляризации выделили гипервас-
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Таблица
Распределение больных 

по возрасту

Возраст, Число %
лет больных, n

21–30 8 7,5
31–40 34 34,5
41–52 58 58,0

Всего 100 100
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кулярные и гиповаскулярные
узлы (72% и 28% соответственно).
По типу васкуляризации: аваску-
лярные узлы составили 22% слу-
чаев, узлы с периферической
васкуляризацией – 31%, с цент-
ральной васкуляризацией – 18%,
со смешанной васкуляризацией –
29%. При импульсно-волновой
допплерографии значения ИР ко-
лебались от 0,49 до 0,70; МАС –
от 9,0 до 22,0 см/с; МВС – от 4.5
до 11,0 см/с. 

Средний диаметр узлов коле-
бался от 10 мм до 120 мм, в 5 слу-
чаях диагностировались гигант-
ские миомы (более 24 недель).

Оценка ультразвуковых дан-
ных после проведения ЭМА по-
казала, что при одноузловой
миоме матки через 5–6 месяцев
редукция узла составляет в
среднем 56%. Из 25 интерстици-
ально-субмукозных миом, с со-
отношением межмышечного и
подслизистого компонента в
среднем 1:1, 10 (40%) стали меж-
мышечными с постепенным вы-
равниванием контура полости
матки; 15 миом (60%) – субму-
козными, 13 из которых в тече-
ние 6–12 месяцев самостоятель-
но экспульсировались из полости
матки (рис. 1–3). Степень редук-
ции преимущественно гипервас-
куляризированных миом через
3 месяца составила в среднем
50%, преимущественно гиповас-
куляризированных – 18%; через
6–9 месяцев – 67% и 25% соот-
ветственно. Узлы с периферичес-
кой и смешанной васкуляриза-
цией редуцировались через 3 ме-
сяца на 68%, с центральной
васкуляризацией – на 40%. Авас-
кулярные узлы к концу 3 месяца
после проведенной эмболизации
выявлены в 93%. Степень редук-
ции гипоэхогенных узлов к кон-
цу 3 месяца составила в среднем
55%, гиперэхогенных – 25%, изо-
эхогенных – 20 %; через 6–9 ме-
сяцев – 78%, 50% и 56% соответ-
ственно. Степень редукции эхо-
однородных узлов через 3 месяца
составила 58%, эхонеоднород-
ных – 40%, через 6–9 месяцев
82% и 68% соответственно. Пока-
затели ИР после проведения эм-

болизации имели тенденцию к
повышению, достигнув макси-
мальных значений через 6–9 ме-
сяцев, в среднем до 0,64–0,75;
через 12 месяцев – незначитель-
но повышались до 0,79. Скорост-
ные показатели артериального
кровотока через 6–9–12 месяцев
практически не изменились,
скоростные показатели венозно-
го кровотока имели тенденцию
к незначительному снижению
через 3–6 месяцев, оставаясь
приблизительно на том же уров-
не при исследовании через
9–12 мес. Практически во всех
типах узлов через 1–3 месяца по
периферии определялся харак-
терный гиперэхогенный «обо-
док» (см. рис. 1).

В результате проведенных ис-
следований было установлено,
что уменьшение размеров миомы
матки после эмболизации маточ-
ных артерий связано со снижени-
ем их васкуляризации и наступ-
лением ишемии с дегенерацией в
миоме, что отражается на эхо-
граммах уже в первые сутки по-
сле проведения вмешательства. 

Отсутствие васкуляризации
или выраженное снижение вас-
куляризации, повышение индек-
сов периферического сосудисто-
го сопротивления, появление
характерных изменений в эхо-
структуре миомы – эхографичес-
кие подтверждения удачно про-
веденной эмболизации.

Степень редукции миомы мат-
ки в целом, по нашим данным, не
зависела от наличия одного или
более двух узлов, а также в целом
от величины узлов, за исключени-
ем узлов диаметром более 6 см.
Редукция гиперваскулярных уз-
лов, по нашим данным, была вы-
ше, чем гиповаскулярных.

Скудный кровоток в миома-
тозных узлах наблюдался в еди-
ничных случаях. Было установле-
но, что если при предоперационном
ультразвуковом исследовании в
узлах определяется незначитель-
ный кровоток, то можно с опре-
деленной долей уверенности
предполагать недостаточную рег-
рессию узла, что в большинстве
случаев подтверждалось прак-

тически. В этих ситуациях гово-
рить о «неудачно» проведенной
эмболизации было некорректно.

Заключение

Таким образом, ультразвуко-
вое исследование с допплерогра-
фическими методиками является

Рис. 1. Появление характерного ги-
перэхогенного «ободка» по перифе-
рии миоматозного узла после эмбо-
лизации маточных артерий.

Рис. 2. Экспульсия субмукозного
узла через 2 месяца после ЭМА. Ло-
кализация узла в нижней трети по-
лости матки на уровне «воронкооб-
разно» расширенного внутреннего
зева.

Рис. 3. То же наблюдение спустя не-
делю. Полная экспульсия субмукоз-
ного узла, остаточное расширение
полости матки.
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высокоинформативным методом
выявления миомы матки, ис-
пользуется для решения вопроса
выбора ЭМА как метода лечения
пациенток с миомой матки и про-
гнозирования его результатов,
для оценки состояния матки до и
после ЭМА.
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В настоящее время хроничес-
кая патология венозной системы
нижних конечностей выявляется
у 5,0–30,0% взрослого трудоспо-
собного населения и более чем
у 50,0% пенсионеров [8]. В Рос-
сии варикозным расширением
и последствиями перенесенного
тромбофлебита поверхностных
и глубоких вен страдают около
35–38 миллионов человек, при-
чем 15,0% из них страдают де-
компенсированными формами

заболевания с выраженными тро-
фическими нарушениями кожи
и рецидивирующими трофичес-
кими язвами, которые пример-
но у 1,0% подвержены малигни-
зации [4]. 

В настоящее время предложе-
но и внедрено в практику боль-
шое количество способов лече-
ния варикозной болезни вен
нижних конечности, однако ре-
зультаты лечения нельзя при-
знать удовлетворительными, по-

скольку около 48,0% флебологи-
ческих больных становятся инва-
лидами 2–3 групп [6]. Из всего

Возможности ультразвукового исследования 
в динамическом наблюдении больных варикозной
болезнью вен нижних конечностей после флебэктомии
Татарчук А. Н. 

МЧУ поликлиника ОАО «Газпром»

Capacities of ultrasound study 
in a follow-up of patients with lower extremity 

varicose veins after phlebectomy 
Tatarchuk A. N. 

OAO Gazprom Polyclinic

Целью работы явилась оценка возможности триплексно-
го ультразвукового ангиосканирования больных с варикоз-
ной болезнью вен нижних конечностей в отдаленном перио-
де после флебэктомии. В процессе работы было обследова-
но 70 пациентов, оперированных по поводу основного
заболевания. Все пациенты были разделены на 4 группы,
в зависимости от длительности основного заболевания. Пер-
вая группа включала  4 больных (5,7%), которые имели
варикозную болезнь вен нижних конечностей в анамнезе
в течение 5 лет, вторая – 16 (22,9%) – от 5 до 15 лет, третья –
42 (60,0%) – от 15 до 25 лет и четвертая – 8 (11,4%) – более
25 лет. Ультразвуковым маркером рецидива варикозной бо-
лезни вен нижних конечностей были повторное появление
расширенных подкожных вен и перфорантов и несостоя-
тельность клапанного аппарата оперированной нижней ко-
нечности. Во второй, третьей и четвертой группах больных
был выявлен рецидив основного заболевания уже через 2
года после хирургического лечения. В случае комбиниро-
ванного лечения: флебосклеротерапии на ранних стадиях
болезни и последующей флебэктомии, или многократной
флебосклеротерапии, начиная с самых начальных стадий, –
удалось получить благоприятные результаты. УЗИ – это на-
иболее рациональный метод скрининг-диагностики при па-
тологии вен нижних конечностей в постоперационном пери-
оде. Проведение УЗИ на ранних стадиях болезни и в ранний
постоперационный период позволяет предупредить рецидив
варикозной болезни вен нижних конечностей. 

The study was undertaken to estimate the capacities of
triplex ultrasound angioscanning in patients with lower extrem-
ity varicose veins in the late period after phlebectomy. Seventy
patients operated on for the underlying disease were examined.
According to the duration of the underlying disease, all the
patients were divided into 4 groups: 1) 4 (5.7%) patients had a
5-year history of lower limb varicose veins; 2) 16 (22.9%) had a
5-to-15-year history; 3) 42 (60%) had a 15-to-25-year history;
4) 8 (11.4%) had a more than 25-year history. The ultrasonic
marker of recurrent lower limb varicose veins was the re-emer-
gence of dilated saphenous and perforating veins, as well as
valve apparatus failure in the operated leg. In groups 1, 2, and
3, a recurrence of the underlying disease was detected just 2
years after surgical treatment. Good results could be obtained
with multimodality treatment: phlebosclerotherapy at early
stages of the disease, followed by phlebectomy, or multiple
phlebosclerotherapy from the earliest stages. Ultrasound study
(USS) is the most rational method for screening diagnosis in
case of abnormal veins of the lower extremities in the postoper-
ative period. USS carried out at early disease stages and in the
postoperative period permits prevention of recurrent lower limb
varicose veins. 

Ключевые слова:
ультразвуковое ангиосканирование,
варикозная болезнь вен нижних
конечностей, отдаленные
послеоперационные результаты
Index terms:
ultrasound angioscanning, 
lower extremity varicose veins, 
long-term postoperative results 



многообразия видов лечения ва-
рикозной болезни вен нижних
конечностей преимущество хи-
рургического неоспоримо [5].
Результаты лечения варикозной
болезни остаются неудовлетво-
рительными в связи с большой
частотой рецидивов, сохранени-
ем симптоматики ХВН и высо-
кой инвалидизацией больных [5,
11]. Повторное появление вари-
козно расширенных вен снижает
качество жизни пациентов, по-
скольку нередко требует повтор-
ной операции. Несмотря на мно-
голетнее изучение причин реци-
дивов варикозной болезни и
разработку способов его предот-
вращения, проблема остается
нерешенной [2]. Частота реци-
дивов остается практически не-
изменной, составляя 15–20% по-
сле оперативных вмешательств,
выполненных в специализиро-
ванных сосудистых и флебологи-
ческих отделениях [3]. В стацио-
нарах общехирургического про-
филя эти цифры гораздо выше
и достигают 50–80% [3]. 

Основная роль в диагностике
варикозной болезни вен нижних
конечностей отведена лучевым
методам исследования. При лу-
чевом обследовании пациентов с
варикозной болезнью вен ниж-
них конечностей ведущим мето-
дом исследования во всем мире
признано УЗИ (или ультразвуко-
вое ангиосканирование) в сочета-
нии с ультразвуковой допплеро-
графией [1, 7]. Неинвазивность,
отсутствие лучевой нагрузки, со-
четающиеся с высокой информа-
тивностью, наглядностью и про-
стотой, отсутствием побочных
эффектов и относительной эко-
номичностью выдвинули этот
метод в ряд «золотых стандар-
тов» во флебологии [10, 12].
Внедрение в клиническую прак-
тику ультразвуковых методов
диагностики снизило частоту
рецидивов варикозной болезни,
а дальнейшее развитие диагно-
стических методик дает надеж-
ду на сведение их к минимуму 
[2,  9]. 

Однако в изученной литерату-
ре практически не отображена
проблема профилактики и воз-
можность дооперационного про-

гнозирования риска возникнове-
ния рецидива варикозного рас-
ширения вен нижних конечнос-
тей. Недостаточное количество
работ посвящено изучению семи-
отики изменений в венах при ва-
рикозной болезни в ближайших
и отдаленных послеоперацион-
ных периодах.

Целью настоящей работы яви-
лась оценка возможности трип-
лексного ультразвукового ангио-
сканирования больных с вари-
козной болезнью вен нижних
конечностей в отдаленных после-
операционных последствиях.

Материал и методы

Обследовано 70 пациентов
(14 мужчин и 56 женщин) с отда-
ленными последствиями – реци-
дивом варикозной болезни, опе-
рированных по поводу основного
заболевания. Проанализированы
результаты комплексного клини-
ческого, хирургического, лабора-
торных и ультразвукового мето-
дов исследования после хирурги-
ческого вмешательства на венах
нижних конечностей. Наиболь-
шую группу составили пациенты
трудоспособного возраста в воз-
расте от 41 до 50 лет – 34 чело-
века, что подтверждает социаль-
ную значимость нашего исследо-
вания.

Для чистоты результатов в ис-
следование включили только па-
циентов с первичным приобре-
тенным варикозным расширени-
ем поверхностных вен (соответ-
ствующих клиническим стадиям
II–IV классификации СЕАР,
1994) без явлений лимфовеноз-
ной недостаточности и без от-
крытых или заживших трофиче-
ских язв.

В таблице 1 представлены
данные длительности основного
заболевания у обследованных
пациентов на момент исследова-
ния и проведения хирургическо-

го вмешательства по поводу ос-
новного заболевания. 

Длительность варикозной бо-
лезни вен нижних конечностей
варьировала от 3 до 30 лет. Наи-
большее количество больных
страдало варикозной болезнью в
течение 15–25 лет, что составило
(60,0%). 

Пациенты на разных стадиях
болезни были прооперированны
по поводу основного заболева-
ния. В качестве хирургического
лечения проводилась флебэкто-
мия. На этапе лучевого обследо-
вания больным с рецидивом ва-
рикозной болезни вен нижних
конечностей выполнялось ульт-
развуковое триплексное ангиос-
канирование. Анализ проводил-
ся в периоде от 1 до 6 лет (в сред-
нем 3 года) после хирургичес-
кого лечения.

Ультразвуковое исследование
вен нижних конечностей прово-
дили на ультразвуковых скане-
рах PHILIPS iU22, PHILIPS
HD11XE, HDI-5000 фирмы
ALT-PHILIPS с использованием
линейного многочастотного дат-
чика 5–12 МГц. Глубину скани-
рования, усиление эхо-сигнала и
другие параметры исследования
подбирали индивидуально для
каждого пациента и сохраняли
неизменным в течение всего
обследования. Обследование осу-
ществляли в режимах серой шка-
лы (В-режим), цветного и энер-
гетического допплеровского кар-
тирования.

В В-режиме определяли взаи-
моотношения вен, структурные
особенности стенок сосудов и
просвета, в режиме цветного
допплеровского картирования –
гемодинамические особенности
вен при компрессионной пробе
датчиком и модифицированной
пробе Вальсальвы. Помимо каче-
ственных характеристик крово-
тока, оценивались и количест-
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Таблица 1
Длительность основного заболевания у обследованных пациентов 

на момент хирургического вмешательства

Длительность основного заболевания, годы Абс. %

0–5 4 5,7
5–15 16 22,9

15–25 42 60,0
Более 25 8 11,4



венные параметры антеградного
и ретроградного кровотока в им-
пульсно-волновом (спектраль-
ном) допплеровском режиме.
Для изучения клапанного аппа-
рата и проходимости венозных
сегментов использовали функци-
ональные пробы. Наиболее часто
применяли пробу Вальсальвы,
пробы с проксимальной и дис-
тальной декомпрессией.

В процессе работы использо-
вались стандартные статистичес-
кие методы. Статистически зна-
чимыми считали различия при
р < 0,05. 

Результаты и обсуждение

Все пациенты были разделе-
ны на 4 группы в зависимости от
длительности основного заболе-
вания. Первая группа включа-
ла 4 больных (5,7%), которые
имели варикозную болезнь вен
нижних конечностей в анамне-
зе в течение 5 лет, вторая – 16
(22,9%) – от 5 до 15 лет, третья –
42 (60,0%) – от 15 до 25 лет и чет-
вертая – 8 человек (11,4%) – бо-
лее 25 лет. 

Пациентам первой группы
проводилась флебосклеротера-
пия как самостоятельный вид ле-
чения или с последующей фле-
бэктомией, больным других
групп – только флебэктомия. 

У всех пациентов после опе-
ративного вмешательства выяс-
няли спектр жалоб, проводили
детальный осмотр и физикаль-
ное обследование нижних конеч-
ностей. В нашем исследовании
почти у всех больных наиболее
частыми жалобами были тяжесть
в нижних конечностях, боль,
отек, что связано с рецидивным
развитием венозного застоя.
Визуальные признаки варикоза
были обнаружены не у всех
больных, а только у 32 пациен-
тов (45,7%), что говорит о пре-
обладании субъективных симп-
томов. 

Ультразвуковым маркером ре-
цидива варикозной болезни вен
нижних конечностей являлось
повторное появление расширен-
ных подкожных вен и перфоран-
тов, а также несостоятельность
клапанного аппарата опериро-
ванной нижней конечности.

В зависимости от объема и
срока выполнения операций,
длительности основного заболе-
вания наблюдались различные
отдаленные результаты.

У всех больных второй, третьей
и четвертой групп выявлялись не-
состоятельные варикозно транс-
формированные подкожные вены
голени (рис. 1) и несостоятельные
перфоранты. Определялось сни-
жение скоростных параметров в
варикозно расширенных венах
(рис. 2). При исследовании в ре-
жиме серой шкалы отмечался фе-
номен спонтанного контрастиро-
вания, связанный со стазом фор-
менных элементов крови. При
переходе пациентов в вертикаль-
ное положение просвет вен увели-

чивался в среднем в 2 раза, что
свидетельствовало о нарушении
эластических свойств вен. По-
движность клапанных створок бы-
ла снижена, в нишах клапанных
синусов определялись участки по-
вышенной эхогенности (см. рис. 1),
что отражает клапанный застой с
секвестрацией форменных эле-
ментов крови и ее турбуленции. 

Во второй, третьей и четвер-
той группах больных был выяв-
лен рецидив основного заболе-
вания уже через 2 года после
хирургического лечения: во вто-
рой группе у 7 больных, треть-
ей – у 22, четвертой – у 8. 

В 4 случаях комбинированно-
го лечения (флебосклеротера-
пии на ранних стадиях болезни
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Рис. 1. Ультразвуковое ангиосканирование. Варикозно трансформированная
подкожная вена голени при рецидиве варикозной болезни: а – варикозно рас-
ширенная вена; б – участки повышенной эхогенности, отражающие клапан-
ный застой форменных элементов крови.

Рис. 2. Ультразвуковое ангиосканирование. Спектр кровотока в варикозно транс-
формированной подкожной вене голени при рецидиве варикозной болезни.

a

б
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и последующей флебэктомии,
или многократной флебосклеро-
терапии, начиная с самых на-
чальных стадий) удалось полу-
чить благоприятные результаты.
У больных первой группы спус-
тя 3 года отсутствуют жалобы,
и они имеют хорошие эхографи-
ческие и дуплексные показате-
ли – незначительную степень рас-
ширения подкожных вен. Дан-
ные представлены в таблице 2.

Анализируя результаты ис-
следования, установлено, что
особую значимость приобретают
превентивная и профилакти-
ческая направленность флеболо-
гической службы, обеспечива-
ющей проведение скрининга на
поликлиническом этапе. В дан-
ном случае ведущими становят-
ся результаты диагностического
обследования с применением
ультразвукового ангиосканиро-
вания. Ультразвуковое исследо-
вание – это наиболее рациональ-
ный метод скрининг-диагности-
ки при патологии вен нижних
конечностей в постоперационном
периоде.

Выводы

1. Проведение ультразвуково-
го сканирования на ранних ста-
диях болезни и в ранний посто-
перационный период позволяет
предупредить рецидив варикоз-
ной болезни вен нижних конеч-
ностей.

2. Ультразвуковое исследова-
ния вен нижних конечностей
должно быть обязательным ме-

тодом диспансерного наблюде-
ния пациентов для профилакти-
ки и снижения тяжелых послед-
ствий варикозной болезни.
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Таблица 2
Количество выявленных рецидивов основного заболевания 

у обследованных групп пациентов после хирургического лечения

Группа Длительность Количество Количество % рецидива
больных основного исследованных рецидивов через

заболевания, годы пациентов через 2 года 2 года

1 0–5 4 – –
2 5–15 16 7 43,8
3 15–25 42 22 52,4
4 Более 25 8 8 100,0
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Рак предстательной железы
(РПЖ) является одной из наибо-
лее распространенных форм зло-
качественных новообразований
у мужчин, и встречаемость этого
заболевания неуклонно растет [1,
2]. В структуре онкологических
заболеваний ряда стран РПЖ
занимает 2–3 место после рака
легких и желудка [3].

В России РПЖ составляет
2,9% от всех онкологических
и 36% от онкоурологических за-

болеваний. Заболеваемость РПЖ
составляет 9,4 на 100.000 населе-
ния, а по Москве – 9,6 на 100.000
населения. В России РПЖ как
причина смерти в структуре
смертности мужчин занимает
10 место (2,8%). Смертность от
РПЖ составляет 7,1 на 100.000
населения и за последние 12 лет
возросла на 42% [2, 3] . 

На современном этапе алго-
ритмы диагностики РПЖ бази-
руются на сочетанном исполь-

зовании триады методов: паль-
пации предстательной железы
через прямую кишку, анализа
крови на ПСА и трансректаль-
ное УЗИ (ТРУЗИ) с биопсией

Опыт применения брахитерапии источниками I125

в качестве радикального лечения 
при  раке предстательной железы 
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Experience with 125I brachytherapy 
as a radical treatment for prostate cancer 

at the Russian X-ray Radiology Research Center 
Kaprin A. D., Milenin K. N., Ivanov S. A., 
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Рак предстательной железы является одной из наиболее
распространенных форм злокачественных новообразований
у мужчин. Брахитерапия I125 является современным, высоко-
технологичным, эффективным, сравнительно безопасным
и легко воспроизводимым методом лечения рака предстатель-
ной железы. В Российском научном центре рентгенорадиоло-
гии имплантация микроисточников I125 больным локализо-
ванным и местнораспространенным раком предстательной
железы выполняется с 2003 г., за прошедший период проведе-
но 689 имплантаций источников I125. Опухоль-специфичная
выживаемость после брахитерапии значимо не отличалась
от опухоль-специфичной выживаемости у пациентов после
радикальной простатэктомии.Таким образом, брахитерапия
является высокотехнологичным современным методом лече-
ния рака предстательной железы. Данный метод характери-
зуется меньшим по сравнению с дистанционной лучевой тера-
пией количеством нежелательных постлучевых эффектов. 

Prostate cancer is one of the most common malignancies
among males. 125I brachytherapy is a current, effective, com-
paratively safe, and easy-to-reproduce treatment. The Russian
X-ray Radiology Research Center has implanted 125I
microsources in patients with localized and locally advanced
prostate cancer since 2003; 689 125I implantations were per-
formed in the past year. Tumor-specific survival after
brachytherapy did not differ greatly from that following radical
prostatectomy. Thus, brachytherapy is a current high-tech
treatment for prostate cancer. This therapy shows fewer
adverse postradiation effects than radiation teletherapy. 

Ключевые слова:
рак предстательной железы,
лучевая терапия, брахитерапия, I 125

Index terms:
prostate cancer, radiotherapy,
brachytherapy, 125I  
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и последующей морфологичес-
кой верификацией.

Радикальная простатэктомия
обеспечивает отличные результа-
ты по выживаемости пациентов.
Операция заключается в уда-
лении предстательной железы
с семенными пузырьками, регио-
нарных лимфатических узлов
и создании анастомоза между
мочевым пузырем и уретрой.

C 2001 года в Российском на-
учном центре рентгенорадиоло-
гии радикальная простатэктомия
выполнена у 154 больных. Об-
щая 5-летняя выживаемость
больных после хирургического
лечения составила 95%, 7-лет-
няя – 91%, опухолево-специфич-
ная выживаемость соответствен-
но – 97% и 93%. Безрецидивное
течение за время наблюдения от-
мечено у 70,1% больных. 

Лучевая терапия является од-
ним из основных методов лече-
ния рака предстательной железы,
особенно при процессе, вышед-
шем за пределы капсулы пред-
стательной железы, но при отсут-
ствии отдаленных метастазов.
При увеличении размеров пер-
вичной опухоли с Т2 до Т4 часто-
та местных рецидивов после лу-
чевого лечения увеличивается
в среднем с 8% до 30%. Это явля-
ется одной из главных причин
уменьшения продолжительности
и качества жизни [2, 4].

Дистанционная (фотонная)
лучевая терапия (ДЛТ) рака
предстательной железы по ради-
кальной программе применяется
у пациентов с противопоказани-
ями к хирургическому лечению.
На сегодняшний день накоплен
значительный опыт по использо-
ванию данного метода у больных
с локальными формами заболе-
вания. Для проведения ДЛТ ис-
пользуются гамма-терапевтичес-
кие аппараты с радиоактивными
источниками Со60, линейные ус-
корители электронов с энергией
пучков 6–25 МэВ. Современные
технологии дозиметрической
и топометрической подготовки
позволяют подвести на область
предстательной железы суммар-
ную очаговую дозу 70–74 Гр

за 35–37 фракций, по 4–6-поль-
ной программе облучения. По
нашим данным за 2000 г., 5-лет-
няя выживаемость без биохими-
ческого рецидива у пациентов
с локализованным РПЖ состав-
ляет 69%.

В настоящее время широко
применяются методики кон-
формной лучевой терапии, под-
разумевающие 3-мерное плани-
рование облучения с использова-
нием спиральной компьютерной
томографии (КТ) или магнитно-
резонансной томографии. Мно-
гие радиологические центры обо-
рудованы аппаратами для луче-
вой терапии, совмещенными
с КТ. Это позволяет проводить
верификацию мишени облуче-
ния в режиме реального времени
и, что наиболее важно, в абсо-
лютно идентичных условиях ук-
ладки пациента. Эти усовершен-
ствования значительно снижают
процент лучевых реакций и ос-
ложнений при повышении эф-
фективности лечения.  

В последние годы усовер-
шенствование методик дистан-
ционной лучевой терапии идет,
в том числе, в направлении все
более активного применения
высокоэнергетических пучков
протонов. 

Брахитерапия, как важный
способ лучевой терапии РПЖ,
широко распространен. Брахи-
терапия I125 является совре-
менным, высокотехнологичным,
эффективным, сравнительно бе-
зопасным и легко воспроизводи-
мым методом лечения РПЖ.
Применение метода сопровожда-
ется низким уровнем осложне-
ний и смертности, его отдален-
ные результаты сопоставимы
с другими видами лечения лока-
лизованного РПЖ, в связи с чем
он рассматривается в качестве
реальной альтернативы [4, 5]. 

В Российском научном центре
рентгенорадиологии импланта-
ция микроисточников I125 боль-
ным локализованным и местно-
распространенным раком пред-
стательной железы выполняется
с 2003 г. За прошедший период
проведено 689 имплантаций

источников I125. Пятилетняя
выживаемость оценена у 371 па-
циента, из них 234 брахитерапия
проведена в монорежиме до СОД
140 Гр. 137 операций выполнено
в комбинированном режиме до
СОД 110 Гр с последующим про-
ведением ДЛТ на весь объем
малого таза СОД 44–46 Гр. Все
методы лечения рака предста-
тельной железы представлены
в виде стандартов, где отмечены
четкие показания и противопока-
зания к проведению брахитера-
пии. Брахитерапия в моноре-
жиме (СОД 140 Гр) проводится
у больных с благоприятным про-
гнозом течения основного забо-
левания (индекс Глиссона менее
6 баллов, инициальный уровень
ПСА менее 10 нг/мл, отсутствие
отдаленных метастазов). 

При оценке результатов лече-
ния рецидив рака предстатель-
ной железы был выявлен у 31
(8,3%) больного из общей груп-
пы (у 21 – брахитерапия в моно-
режиме и 15 – брахитерапия в со-
четании с ДЛТ).

При оценке осложнений луче-
вого лечения наиболее значимы-
ми среди всех является симптом
острой задержки мочи (ОЗМ),
требующий временной или по-
стоянной катетеризации. Харак-
теристика объема предстатель-
ной железы и максимального по-
тока мочеиспускания являются
основными прогностическими
признаками, определяющими ве-
роятность осложнений мочеис-
пускания. Частота данного ос-
ложнения по разным данным
составляет 5–28%. В группе
больных, которым была проведе-
на брахитерапия в монорежиме
(СОД 140 Гр) частота ОЗМ со-
ставила 6% (14 больных). Не-
держание мочи было выявлено
у 3 больных (1,3%): у 2 больных
после проведенной ТУР пред-
стательной железы по поводу
ОЗМ и у 1 больного в результате
проведения ТУР предстательной
железы до проведения брахи-
терапии и выполнения имплан-
тации микроисточников в ко-
роткие сроки после ТУР проста-
ты (1 месяц). 
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При анализе лучевых ослож-
нений после сочетанной луче-
вой терапии (СЛТ) выявлено,
что синдромы нижних мочевых
путей (СНМП) встречаются
у 95,6% больных. Такой высокий
процент обусловлен, в первую
очередь, проведением второго
этапа – ДЛТ на зоны регио-
нального лимфооттока СОД
44–46 Гр. При этом ОЗМ выяв-
лена в 6,5% случаев.

Таким образом, брахитерапия
является высокотехнологичным
современным методом лечения
рака предстательной железы.
Данный метод характеризуется
меньшим по сравнению с дистан-
ционной лучевой терапией коли-
чеством нежелательных постлу-
чевых эффектов. Опухоль-спе-
цифичная выживаемость после
применения данного метода зна-
чимо не отличается от опухоль-
специфичной выживаемости у па-
циентов после радикальной про-

статэктомии. При этом данный
метод может быть использован
у пациентов с невозможностью
выполнения радикального хи-
рургического лечения.

Повсеместное внедрение и
применение современных мето-
дов диагностики и лечения лока-
лизованного рака предстатель-
ной железы позволит добиться
улучшения качества лечения
и жизни пациентов данной кате-
гории, оптимизировать экономи-
ческие затраты на организацию
медицинской помощи для них
в отдельно взятых лечебных уч-
реждениях и в масштабах всего
государства.
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Наибольшую опасность при
проведении различных видов лу-
чевой диагностики с искусствен-
ным контрастированием пред-
ставляют побочные реакции (ПР)
системного типа, возникающие
не позднее 30 минут после введе-
ния контрастирующего препарата
и характеризующиеся кожными,
сердечно-сосудистыми и респи-
раторными нарушениями [1–5].
Исследование механизма ПР не-
обходимо для поиска путей сни-
жения частоты их появления
у больных при проведении кон-
трастной диагностики и адекват-
ного лечения появившихся ос-

ложнений. Для направленной
профилактики развития ПР не-
обходимо определить больных
«группы риска», имеющих боль-
шую вероятность развития ПР,
чем общая группа пациентов, ко-
торым назначена контрастная ди-
агностика. Мы предлагаем диф-
ференцировать больных «группы
риска» развития ПР немедленно-
го системного типа на основании
проведённых эксперименталь-
ных исследований механизмов
биологических эффектов контра-
стных препаратов.

Учитывая связь химической
структуры и физико-химических

свойств, мы выделили следующие
типы водорастворимых экстрацел-
люлярных йодсодержащих рент-
геноконтрастных средств (РКС),
применяемых для всех видов
внутривенной ангио- и урогра-
фии и для контрастного усиления
при компьютерной томографии:
ионные димерные соединения
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Больные «группы риска» при введении 
препаратов йода и гадолиния с целью проведения
диагностического клинического исследования
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Risk-group patients due to the administration 
of iodine and gadolinium preparations 

for diagnostic clinical study 
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В статье обсуждается понятие – пациенты «группы рис-
ка», у которых повышена вероятность развития побочных ре-
акций немедленного системного типа на контрастные средст-
ва, применяемые в клинике при различных методах лучевой
диагностики. Анализируется патогенез аллергоидных реакций
на рентгеноконтрастные и магнитно-резонансные контраст-
ные средства. На основании этого приводятся патологические
состояния и нозологические формы, наличие которых в анам-
незе у пациентов до проведения диагностического исследова-
ния будет свидетельствовать о повышенном риске развития
таких осложнений на введение контрастного препарата.

The paper discusses the concept of risk-group patients who
have an increased probability of immediate systemic adverse
reactions to contrast agents used clinically in various radiodi-
agnostic techniques. It analyzes the pathogenesis of allergoid
reactions to X-ray and magnetic resonance, contrast media. 
On this basis, the authors describe the abnormalities and 
nosological entities the patients had in their medical history
before diagnostic studies will be indicative of the increased 
risk of these complications to the administration of a contrast
agent. 
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искусственное контрастирование,
побочные реакции, группы риска
Index terms:
artificial contrasting, 
adverse reactions, risk groups  



с бензольными кольцами, не эк-
ранируемыми боковыми радика-
лами и отношением количества
атомов йода к числу ионов рав-
ным двум (адипиодон); ионные
мономеры с неорганическим ка-
тионом, высокой вязкостью и ос-
мотичностью, отношением ко-
личества атомов йода к числу
ионов, равным 1,5 (диатризоаты
натрия, метилглюкамина); ион-
ные мономерные соединения
с органическим катионом и отно-
шением количества атомов йода
к числу ионов равным 1,5 (диа-
тризоат L-лизина); монокислот-
ные димеры с боковыми ради-
калами, экранирующими бен-
зольные кольца, отличающиеся
высокой липофильностью и от-
ношением количества атомов йо-
да к числу ионов, равным трём
(йоксаглат); неионные мономе-
ры с низкой осмотичностью
и вязкостью, количеством гидро-
ксильных групп равным 4–6
и отношением количества атомов
йода к числу растворённых час-
тиц, равным трём (йопромид, йо-
гексол); изоосмотичные крови
димеры (йодиксанол, йотролан)
[6]. Наиболее распространенные
магнитно-резонансные контраст-
ные средства (МРКС) для маг-
нитно-резонансной томографии –
низкомолекулярные внеклеточ-
ные гадолиниевые соединения:
линейный гадопентетат димеглю-
мина, макроциклический гадоте-
рат, линейный неионный гадоди-
амид, макроциклический неион-
ный гадобутрол.

В настоящее время лучше
всего изучены этиология и пато-
генез побочных реакций немед-
ленного системного типа, вы-
зываемых РКС. В связи с всё бо-
лее широким использованием
в клинической практике МРКС
в литературе стали обсуждать-
ся вопросы, связанные с раз-
витием ПР на эти препара-
ты [2,4,6–17].

Считается, что нефротоксич-
ность РКС является их органо-
специфическим побочным эф-
фектом. Однако в последнее
время в литературе появились
экспериментальные и клиничес-

кие исследования, доказываю-
щие участие в патогенезе нефро-
токсичности таких эндогенных
биологически активных веществ,
как гистамин, простагландины,
аденозин, что позволяет отнести
этот побочный эффект на почки
к системному анафилактоидно-
му действию КС.

По статистическим данным
ряда клиницистов, гадолинийсо-
держащие МРКС вызывают в не-
сколько раз меньше осложнений
аллергического/анафилактоид-
ного типа в сравнении с неион-
ными РКС. Так, по данным Япон-
ского комитета по безопасности
контрастных препаратов, аллеро-
гоподобные кожные реакции
после введения гадопентетовой
кислоты происходили в 0,104%
(13439 исследований) против
0,92% (168363 внутривенных
введений) для РКС, тошно-
та / рвота – 0,42% и 1,4% соответ-
ственно [13].

При сравнении величин по-
бочных реакций между МРКС
и РКС надо учитывать тип йод-
содержащего препарата. В моно-
графии под редакцией R.Felix
et al. [13] сравнивается процент
ПР гадопентетовой кислоты с не-
ионными РКС. По показателю
осложнения в виде рвоты Gd –
ДТРА безопасней неионных
РКС – 0,42% (13 439 внутривен-
ных введений) и 1,40% (168 363
внутривенных введений) соот-
ветственно. Однако, если срав-
нивать гадопентетовую кислоту
с конкретным РКС – йопроми-
дом, то соответствующие показа-
тели будут 0,42% и 0,36%. В той
же монографии приводятся зна-
чения общего процента инциден-
тов ПР гадопентетовой кислоты
из разных источников, которые
различаются на порядок: 0,03%,
1,4% и 7,6%. Не исключено, что
такая разница в величинах может
быть связана: с характером ста-
тистической выборки (более
5 000 000 внутривенных введе-
ний по данным Департамента бе-
зопасности лекарств Shering AG,
Berlin, Germany; выборка из
4260 пациентов разных клиник
США за период май 1988 – март

1990; выборка из 410 пациентов
разных клиник США за период
декабрь 1983 – декабрь 1985),
различием в регистрации и доку-
ментации протоколов и отчётов
проведения диагностических ис-
следований, использованием раз-
личных экспериментальных кон-
тролей у добровольцев (плацебо,
0,9% NaCl и др.), количеством
внутривенных инъекций за одно
диагностическое исследование,
наличием или отсутствием фак-
торов риска. При сравнении час-
тоты ПР между КС различных
химических групп необходимо
использовать равноценные ста-
тистические выборки большого
объёма.

На показатель частоты ПР
влияет время их фиксации. Про-
цент побочных реакций в I–IIIa
фазу при введении гадопентето-
вой кислоты более чем в два раза
ниже, чем в фазу IIIb–IV: 0,63%
(2154 здоровых добровольца и па-
циента) и 1,47% (13439 паци-
ентов) соответственно. При срав-
нении инцидентов ПР после
инъекции препаратов гадолиния
(IIIb–IV фаза) и после введения
РКС, необходимо учитывать, что
диагностические дозы различа-
ются по объему инъецируемого
раствора. Для РКС он на порядок
выше. Необходимо учитывать
также количество инъекций.
В литературе описан случай, ког-
да у пациента, страдающего рас-
сеянным склерозом, возникла
побочная реакция кожного типа
в виде крапивницы средней тя-
жести только после 13-ой инъек-
ции гадопентетовой кислоты (по
0,1 ммоль/кг каждая) [13]. 

В последнее время в клинике
стала применяться комбиниро-
ванная контрастная диагностика.
Препараты гадолиния вместе
с РКС используют для проведе-
ния дигитальной субтракцион-
ной ангиографии [19]. Сочетание
препаратов галактозы с йопроми-
дом (дуктография) более инфор-
мативно при выявлении внутри-
протоковых кист и дуктоэктазии
молочных желез (дуктоэхогра-
фия с препаратами галактозы эф-
фективна в обнаружении только
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внутрипротокового рака и па-
пиллом) [20]. Таким образом,
для диагностики патологических
процессов в организм одновре-
менно вводятся препараты с оди-
наковым характером немедлен-
ных системных побочных реак-
ций.

Термин больные «группы рис-
ка» для проведения контрастной
диагностики появился в литера-
туре давно, но в настоящее время
он относится, как правило, толь-
ко к больным, выявленным в рет-
роспективных исследованиях.
При этом данные статистическо-
го анализа осложнений, которые
приводят в литературе клиници-
сты, часто не совпадают, так как
этот показатель зависит от мно-
жества причин – химической
структуры и физико-химических
свойств использованных КС,
вводимой дозы препарата, места
и скорости введения и других.
Так, основываясь на степени тя-
жести ПР, S.K.Morcos et
H.S. Thomsen приводят цифру
частоты возникновения немед-
ленных ПР при инъекции вы-
сокоосмотичных йодсодержащих
рентгеноконтрастных средств лёг-
кого типа – 15%, тяжёлых и угро-
жающих жизни – 0,04–0,22% [2].
Если сравнивать ионные и неи-
онные препараты РКС, то соглас-
но C.Christiansen et al., случаи
аллергоподобных осложнений
немедленного типа наблюдают-
ся при использовании ионных
РКС с частотой 7% и неионных
препаратов – 0,5% [21]. В стати-
ческой выборке H.Katayama et al.
(169 284 человека), процент ПР
при использовании ионных РКС
составил 12,7%, а у L.Wolf y et al.
на статистической выборке 6006
человек – 4,1%, что указывает на
зависимость величины статисти-
ческой выборки и показателя
частоты появления ПР. P. Justen
et al. основываются на осмотич-
ности препаратов – по их дан-
ным, изоосмотичный йодиксанол
при проведении дигитальной
субтракционной ангиографии
вызывал чувство боли и жара
в месте введения в бедренную
артерию у 4,1% пациентов, низ-

коосмотичный йопромид – 19,8%.
Из приведенных данных очевид-
ны несоответствия в количест-
венных показателях осложнений
рентгеноконтрастных исследова-
ний при использовании различ-
ных подходов к статистическим
расчетам. Кроме этого, по пока-
зателю частоты появления ПР
можно судить только о количест-
ве больных после проведения
диагностического исследования.

Для фармаковалеологии важ-
ным является выявление боль-
ных с повышенным риском раз-
вития осложнений до введения
контрастного препарата. Пра-
вильным является определение
больных «группы риска» на ос-
новании исследования патогене-
за этих реакций.

Изучение вопросов индиви-
дуальной чувствительности к КС,
определение связи между появ-
лением клинических симптомов
ПР и теми изменениями в орга-
низме, которые вызывают КС,
необходимы для безопасности
проведения контрастных диагно-
стических процедур.

Для выявления больных
«группы риска» развития побоч-
ных реакций немедленного сис-
темного типа на КС необходимо
определить биохимические «пре-
дикторы», которые бы указывали
на появление клинических симп-
томов этих осложнений.

На протяжении более двадца-
ти лет нами проводятся экспери-
ментальные исследования меха-
низма немедленных системных
ПР рентгеноконтрастных и маг-
нитно-резонансных средств. До-
казано, что в патогенезе таких ос-
ложнений принимают участие
гистамин, система комплемента,
эйкозаноиды, цитокины, плаз-
мин, играют роль изменение ак-
тивности в крови фермента лак-
татдегидрогеназы и дисперснос-
ти макроглобулиновых белков –
циркулирующих иммунных ком-
плексов. Исследованы механиз-
мы повышения концентрации
и изменения активности этих би-
ологически активных веществ
(БАВ) в организме, связанные
с воздействием контрастных пре-

паратов на белки крови, тучные
клетки, макрофаги, базофильные
и нейтрофильные лейкоциты,
мононуклеарные клетки крови
и лимфоциты [1, 3–6, 14, 16, 17,
22–27].

При изучении медиаторов не-
медленных системных ПР кон-
трастных средств было замечено,
что часть экспериментальных
животных и больных отвечала
изменениям концентрации и ак-
тивности БАВ крови, структур-
но-функциональными изменени-
ями клеток на воздействие РКС,
а у других изменения исследуе-
мых показателей отсутствова-
ли – значения были сопоставимы
с контролем. После построения
вариационных рядов экспери-
ментальных значений и провер-
ки математической гипотезы о их
различии, определения формы
распределения эксперименталь-
ных значений в вариационных
рядах и определения математи-
ческой гипотезы о их различии,
доказательства неоднородности
распределения эксперименталь-
ных значений у опытных живот-
ных и людей в сравнении с кон-
тролем, животные и люди, под-
вергшиеся действию РКС, были
разделены на «чувствительные»
и «толерантные» к РКС с про-
веркой математической досто-
верности их различия по пока-
зателю χ2. «Чувствительные»
животные и люди реагируют
повышением концентрации и из-
менением активности БАВ кро-
ви, структурно-функциональ-
ными изменениями клеток на
воздействие РКС, а ответная
аналогичная реакция на РКС
у «толерантных» организмов от-
сутствует.

В наших экспериментальных
и клинических исследованиях
необходимость и возможность
разделения людей по чувстви-
тельности к РКС определена по
следующим ответным реакциям
организма на воздействие РКС:
снижение содержания гистамина
в перитонеальных тучных клет-
ках при внутривенном введении
РКС, активация системы ком-
племента по альтернативному
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пути в крови крыс in vivo и in
vitrо, в сыворотке крови in vitro
у людей при клинических ис-
следованиях, снижение количе-
ства микроглобулиновых бел-
ков – С3 и С4 глобулинов, –
в крови людей при клинических
исследованиях, повышение кон-
центрации макроглобулиновых
белков – циркулирующих им-
мунных комплексов, – в крови
крыс in vivo, в сыворотке крови
крыс in vitrо, в крови людей при
клинических исследованиях, по-
вышение количества простаглан-
дина F2α, лейкотриенов С4 и В4
в крови крыс in vivo и in vitrо и
у людей при клинических иссле-
дованиях, повышение концент-
рации интерлейкина-2 в крови
здоровых доноров, изменение
ферментативной активности лак-
татдегидрогеназы в крови паци-
ентов при клинических исследо-
ваниях, активация спонтанной
пролиферации мононуклеарных
клеток крови и индуцирован-
ной реакции бласттрансформа-
ции Т-лимфоцитоов крови здо-
ровых доноров. Таким образом,
индивидуальная чувствитель-
ность является универсальной
особенностью ответа людей на
введение РКС и объясняет раз-
витие побочных реакций при
проведении контрастной диагно-
стики у одних больных и отсут-
ствие осложнений у других боль-
ных. Для доказательства участия
указанных изменений организма
в патогенезе ПР у «чувствитель-
ных» к РКС людей мы провели
клинические исследования.

При проведении эксперимен-
тальных исследований в клинике,
из 73 больных, которым проведе-
но однократное контрастное ис-
следование (аортография, арте-
риография, селективная ангиогра-
фия, экскреторная внутривенная
урография, ретроградная пиело-
графия) с использованием пре-
паратов натрия, метилглюками-
на диатризоата (76% триомб-
раст-370 (Фармак, Украина),
76% верографина (Spof, Чехосло-
вакия), 76% урографина (Shering,
Германия), уротраста (KRKA,
Югославия) и йогексола (омни-

пак-300 (Nicomed, Норвегия),
клинические симптомы побочно-
го действия лёгкой и средней сте-
пени выраженности в первые
пять минут в виде кожных реак-
ций – покраснения и крапивни-
цы, жалоб пациентов на сухость
во рту, ощущение жжения, сон-
ливость, головокружение, голо-
вную боль, тошноту появились
у 48 человек (65,8%) и не зависе-
ли от пола и возраста. Наиболее
лёгкое и частое осложнение – су-
хость во рту, – отмечено 23 па-
циентами (31,5%). Наиболее ред-
кая побочная реакция – чувство
жжения по ходу магистрального
сосуда, в который вводился пре-
парат, наблюдалась у четырёх па-
циентов (5,5%). Самая тяжёлая
реакция произошла у девочки се-
ми лет через две минуты после
введения 20 мл 76% верографи-
на: головная боль, тошнота, сыпь
на груди. Применение непараме-
трического табличного метода
сопряжённых признаков и пара-
метрического корреляционного
анализа показало, что появление
указанных симптомов побочного
действия диатризоатов и йогек-
сола через пять минут после
введения препаратов достоверно
сопровождается повышением в
крови больных содержания гис-
тамина, простагландина F2α, лей-
котриенов С4 и В4, активацией
системы комплемента по альтер-
нативному пути. У пациентов без
побочных реакций данные изме-
нения биохимических показате-
лей крови носят математически
случайный характер.

Таким образом, доказанная
нами экспериментально и рас-
считанная математически инди-
видуальная чувствительность
к воздействию РКС практически
объясняет существование боль-
ных «группы риска» и указывает
на возможность определения
этих людей до проведения конт-
растного исследования.

Ниже приведены данные о
больных «группы риска» и фак-
торах риска развития немедлен-
ных системных реакций при
проведении контрастной диаг-
ностики.

Аллергия 
и аллерогоподобные 

состояния в анамнезе

Нами экспериментально до-
казано, что РКС различного хи-
мического строения вызывают
высвобождение гистамина из пе-
ритонеальных тучных клеток
и базофильных лейкоцитов пе-
риферической крови in vitro, вы-
ражающееся в снижении его вну-
триклеточного содержания. Кро-
ме этого, РКС при внутривенном
введении проникают через гисто-
гематические барьеры и вызы-
вают снижение гистамина в тка-
невых лаброцитах. При этом
в крови больных увеличивается
содержание гистамина. Отме-
ченные эффекты дозозависимы
и происходят через 10–15 минут
после воздействия КС. Согласно
нашим экспериментальным дан-
ным, высвобождение гистамина
из тучных клеток и базофильных
лейкоцитов под действием РКС
происходит путем прямой или
опосредованной (через систему
комплемента и циркулирующие
иммунные комплексы) нецито-
токсической энергозависимой
дегрануляцией, требующей по-
вышения внутриклеточного ко-
личества свободных ионов каль-
ция [17, 26, 28, 29].

Нами получены результаты,
свидетельствующие, что РКС
различного химического строе-
ния активируют систему компле-
мента в экспериментах in vivo
и in vitro, как при инкубации
препаратов с цельной кровью,
так и сывороткой крови. Отме-
ченные эффекты дозозависимы
и происходят через 10–15 минут
после воздействия КС. Доказаны
четыре механизма активации си-
стемы комплемента: непосредст-
венно по альтернативному пути,
через циркулирующие иммун-
ные комплексы по классическо-
му пути, с помощью активаторов
повреждённого эндотелия и че-
рез тромбофибринолитическо-
кининовую систему [1, 22–24, 26,
28, 30, 31].

Согласно нашим данным,
в механизме активации компле-
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мента важная роль отводится не-
посредственному взаимодейст-
вию молекулы РКС с белками
этой каскадной системы крови.
Несмотря на то, что гадолиние-
вые МРКС сильно гидрофильны,
также отмечается их непосредст-
венное взаимодействие с белками.
Так, наблюдается связь магневи-
ста с сывороточными альбуми-
ном человека при его концентра-
ции 1 ммоль/л. Koeng S.H. et
Kellar K.E. [32] считают, что Gd3+

-хелаты, использующиеся в на-
стоящее время в качестве МРКС,
в организме образуют прочные
макромолекулы: ковалентная ас-
социация Gd (ДТРА)2– c сыворо-
точными альбуминами, гидро-
фобное соединение Gd (ДТРА)2–-
дериватов с альбумином, поли-
меризация Gd (ДТРА)2–-содер-
жащих мономеров, связь хелатов
Gd3+ с цепочкой молекул липи-
дов, фосфолипидными везикула-
ми, присоединение Gd (ДТРА)2–

к полиамидоаминам краевой час-
ти 3-Д кластеров. Это влияет не
только на релаксационные ха-
рактеристики хелатов Gd3+ и их
контрастирующие свойства, но
и может опосредовать другие эф-
фекты МРКС. Установлено, что
современные гадолинийсодержа-
щие МРКС имеют различную
связь с сывороточным альбуми-
ном [33]. Проводя магнитно-ре-
зонансную ангиографическую
оценку сосудов печени у 750 па-
циентов с помощью резовиста,
Balzer T. Et al. в ряде случаев
отметили снижение активности
XI фактора свёртывающей систе-
мы крови без значительного из-
менения общих параметров свёр-
тывания [34]. Учитывая белок-
связывающие свойства МРКС,
G.M. Lanza et al. предложили ис-
пользовать антифибриновые мо-
ноклональные антитела как ми-
шень для контрастных препа-
ратов при разработке нового
метода чувствительной диагнос-
тики внутрисосудистого тромбо-
образования [35]. Возможность
косвенной регуляции активации
системы комплемента также свя-
зана с белоксвязывающей спо-
собностью КС. Неионные РКС

повышают активность активато-
ра плазминогена урокиназного
типа в результате прямого взаи-
модействия молекулы РКС с бел-
ковым субстратом [30]. Способ-
ность КС связываться с белком
плазмы крови человека характе-
ризует определённое сродство
этих соединений к биологичес-
ким системам, что может объяс-
нять возникновение реакции не-
переносимости. В литературе
есть сведения, что гадолиниевые
контрасты активируют систему
комплемента (CH50), ингибиру-
ют комплементиндуцированный
гемолиз эритроцитов [9, 13].

Согласно нашим эксперимен-
тальным данным, РКС дозонеза-
висимо, через 10–15 минут после
воздействия повышают в крови
количество конечных продуктов
четырех метаболических путей
арахидоновой кислоты – проста-
гландин-Е-оксоциклазного, про-
стагландин-Е-синтетазного, гид-
ралазного и глутатион-S-транс-
феразного. При проведении
ангиоурографических исследова-
ний в клинике наблюдается повы-
шение содержания в крови про-
стагланднна I2 (МРКС не слабее
РКС) простагландина F2α, лейко-
триена B4 и лейкотриена C4 соот-
ветственно [1, 17, 23, 26, 28].

Мы заключили, что КС вы-
свобождают простациклин из
тучных клеток и эндотелия сосу-
дов, простагландин F2α – из мак-
рофагов и мононуклеарных кле-
ток крови, лейкотриен B4 – из
тучных клеток, лимфоцитов
и нейтрофильных лейкоцитов,
лейкотриен C4 – из тучных кле-
ток и макрофагов. Активацию
тучных клеток под действием
КС определяли по степени их
дегрануляции, макрофагов – по
интенсивности спонтанной и ин-
дуцированной хемилюминесцен-
ции, нейтрофильных лейкоци-
тов – по величине продукции
активных форм кислорода, моно-
нуклеарных клеток крови и лим-
фоцитов – по пролиферативной
активности резидентных и сти-
мулированных клеток. Можно
отметить, что гадолинийсодер-
жащие МРКС – магневист и ом-

нискан, – стимулировали хеми-
люминесценцию резидентных
макрофагов сильнее неионных
РКС, но слабее ионных йодсо-
держащих препаратов. Эти же
МРКС обладали максимальным
эффектом на реакцию бласттран-
сформации лимфоцитов и хеми-
люминесценцию стимулирован-
ных нейтрофильных лейкоцитов,
в сравнении с РКС. Эксперимен-
тально обосновано, что измене-
ние структурно-функционально-
го состояния клеток-мишеней,
измеряемое по различным тес-
там, может происходить в ре-
зультате прямого действия моле-
кулы КС на клетки [14, 17, 23, 26,
28, 37]. 

Согласно нашим данным,
РКС и МРКС через 15 минут
после внутривенного введения
в высших диагностических дозах
вызывают активацию сывороточ-
ной лактатдегидрогеназы (ЛДГ)
[16]. Эффект магневиста и омни-
скана был сопоставим с неион-
ными РКС и уступал ионным
йодсодержащим препаратам. Из-
менение ферментативной актив-
ности ЛДГ под действием кон-
трастных препаратов не является
их универсальной характеристи-
кой. Известно, что РКС и МРКС
могут изменять функциональное
состояние других внеклеточных
ферментов – лизоцима, ацетил-
холинэстеразы [9,13].

В крови, как и в других биоло-
гических жидкостях организма,
в норме содержится определён-
ное количество ЛДГ и связанное
с активностью фермента соответ-
ствующее количество пирувата
и лактата. При ряде заболеваний
количество ЛДГ в крови резко
возрастает. Поэтому в вопросе
безопасности проведения маг-
нитно-резонансной и компью-
терной томографии, а также
других видов диагностических
исследований, нежелательным
является вызываемое КС повы-
шение ферментативной актив-
ности ЛДГ [26].

Больные с бронхиальной обст-
рукцией физического напряжения
или холодовой аллергией име-
ют низкий порог дегрануляции

Вестник рентгенологии и радиологии № 1, 2011 33



гистаминоцитов. Учитывая гиста-
минвысвобождающее действие
РКС [24, 28, 29, 38], такие боль-
ные будут относиться к «группе
риска» РКС-индуцированных по-
бочных реакций немедленного си-
стемного типа. Определив влия-
ние РКС и МРКС на метаболизм
эйкозаноидов, можно считать,
что пациенты с аспириновой аст-
мой, характеризующейся повы-
шенным анаболизмом метаболи-
тов арахидоновой кислоты, име-
ют повышенный риск развития
осложнений аллергического/ана-
филактоидного типа при прове-
дении контрастного диагностиче-
ского исследования.

У некоторых людей обнару-
жена наследственная недоста-
точность некоторых компонен-
тов системы комплемента. Бо-
лезнь Квинке – наследственное
аутосомно-доминантное заболе-
вание, вызванное дефицитом ин-
гибитора эстеразной активнос-
ти С1 компонента комплемента
(или присутствием дефектной
формы фермента), который яв-
ляется основным ингибитором
фактора Хагемана, плазмина,
плазменного калликреина, С1s
и С1r белков системы компле-
мента. Нарушение одного из
двух аллельных генов приводит
к нарушению синтеза С3 ком-
понента комплемента как кодо-
минантного генетического при-
знака. Дефект активности ин-
гибитора С1-эстеразы приводит
к активированию как системы
комплемента, так и фактора Ха-
гемана. Во время приступа болез-
ни снижен титр С4 и С2 белков,
фиксируется высвобождение ги-
стамина и серотонина, образо-
вание брадикинина и анафи-
латоксинов. Клинически это
проявляется в развитии ангио-
невротического отёка – частых
транзиторных отёков кожи и сли-
зистых оболочек (особенно в об-
ласти лица), острой обструкции
дыхательных путей в результате
отёка гортани, абдоминальными
коликами, рвотой. Проведение
рентгеноконтрастного исследо-
вания у людей с болезнью Квин-
ке противопоказано.

У больных с инфекционно-ал-
лергической бронхиальной аст-
мой, кроме активации системы
комплемента, в крови наблюда-
ется выраженное повышение
фермента лактатдегидрогеназы.
В механизме повышения сосуди-
стой проницаемости и развития
отёков при аллергии большое
значение придаётся ацидотичес-
кому сдвигу реакции крови. По-
этому такие больные также со-
ставляют «группу риска» разви-
тия ПР. При шоках проявляется
крайняя степень лактатацидоза
с нарушением кислотно-щелоч-
ного состояния крови по типу
декомпенсированного метаболи-
ческого ацидоза и изменение рН
крови. В таких случаях введение
РКС нежелательно.

Согласно статистическим дан-
ным, если проведение магнитно-
резонансной томографии с конт-
растным усилением у пациентов
без аллергологического анамнеза
вызывает появление побочных
реакций менее, чем в 1% случаев,
то введение МРКС в диагнос-
тических дозах больным с из-
вестной историей аллергии со-
провождается развитием побоч-
ных реакций в 3,7% случаев, как
при введении йодсодержащих
РКС [13].

Больные с нарушением
иммунитета

Нами экспериментально дока-
зано, что РКС и МРКС могут не-
специфическим образом, в зави-
симости от химической структу-
ры/физико-химических свойств
и дозы, влиять на протекание им-
мунных реакций, не связанных
с образованием к КС специфиче-
ских антител. Иммунотропное
действие КС проявляется в пря-
мом действии их на иммуноком-
петентные клетки и клетки, при-
нимающих участие в иммунных
процессах. РКС и МРКС в раз-
личной степени повышают спон-
танную пролиферацию мононук-
леарных клеток крови, бласт-
трансформацию Т-лимфоцитов,
активируют хемилюминесцен-
цию резидентных макрофагов,
стимулируют продукцию актив-

ных форм кислорода нейтро-
фильными лейкоцитами, вызы-
вают дегрануляцию тучных кле-
ток и базофильных лейкоцитов.
Участие иммунной системы
в патогенезе немедленных сис-
темных реакций КС заключается
в КС-зависимом повышении в
крови, через 10–20 минут после
воздействия, медиаторов иммун-
ных процессов – интерлейки-
на-2, опосредующего клональную
или поликлональную активацию
Т-лимфоцитов, лейкотриена В4,
влияющего на взаимодействие
субпопуляций Т-лимфоцитов
и лимфоцитов с макрофагами,
а также биологически активных
веществ, модулирующих коопера-
цию иммунокомпетентных кле-
ток – простациклина, ингибиру-
ющего интерлейкин-1-зависимое
влияние макрофагов на Т-лим-
фоциты и интерлейкин-2-зави-
симую кооперацию субпопуля-
ций Т-лимфоцитов, тромбоксана
А2 (снижение), способствующего
интерлейкин-2-зависимой коо-
перации Т-лимфоцитов, гиста-
мина, ингибирующего бласт-
трансформацию лимфоцитов.
Кроме этого, РКС повышают
концентрацию и снижают сте-
пень дисперсности циркулиру-
ющих иммунных комплексов,
которые являются неспецифиче-
ским для РКС комплексом анти-
ген-антитело, активируют систе-
му комплемента [3–6, 17, 22, 23,
26, 28, 29, 31]. В связи с этим,
к «группе риска» для проведения
контрастной диагностики будут
относится больные с существен-
ными изменениями иммунитета.
Так, проведение рентгеноконт-
растного исследования у пациен-
тов с болезнью Вальденстрёма
несовместимо с жизнью.

Больные, которым проводит-
ся исследование с использовани-
ем РКС, могут иметь перекрест-
но реагирующие антитела. Изве-
стно, что Fab-фрагмент, который
является частью иммуноглобу-
линовой молекулы, ответствен-
ной за узнавание и химическую
реакцию с антигеном, может
реагировать не только с молеку-
лами веществ, которые вызвали
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их продукцию в организме, но
и со структурно сходными анти-
генами или гаптенами. Пациен-
ты, которым назначено рентгено-
контрастное исследование, могут
иметь антитела, непосредственно
реагирующие с РКС, в то время
как им никогда не проводилось
исследование с использованием
контрастных препаратов. Галоге-
низированные производные бен-
зольного кольца, класс химических
веществ, к которому принадлежат
современные РКС, применяются
в различных промышленных тех-
нологиях и содержатся в таких
продуктах, как пищевые добавки,
пестициды, гербициды. У чувст-
вительных к таким продуктам
людей будет происходить образо-
вание антител, которые в последу-
ющем вступят в реакцию с моле-
кулами РКС, когда последние
вводятся парентерально.

При проведении контрастной
диагностики с помощью моно-
мерных ионных РКС с неоргани-
ческим катионом, имеющих вы-
сокую вязкость, осмотичность
и липофильность (триомбраст,
йодамид), существует опасность
развития побочных реакций
у больных с аллергологическим
анамнезом и перекрестно сен-
сибилизированных к РКС вслед-
ствие выраженной активации
этими препаратами спонтанной
пролиферации мононуклеарных
клеток крови.

Хронические 
рецидивирующие инфекции

При наличии хронических ин-
фекций в организме могут наблю-
даться процессы, приводящие
к развитию иммунодефицитного
состояния по клеточному имму-
нитету, изменению трансформа-
ции лимфоцитов, лактатацидо-
зу [2]. Поэтому больных с хро-
ническими рецидивирующими
инфекциями можно отнести
к «группе риска» развития ПР
на введение контрастных пре-
паратов.

Нефропатия

Почки, с точки зрения фарма-
кодинамики и фармакокинетики

РКС и МРКС, являются особен-
ным органом. Эти препараты поч-
ти полностью экскретируются из
организма почками и нефроток-
сичность – одно из основных
осложнений, вызываемых ими.

Общее ренальное выделение
водорастворимых низкомолеку-
лярных йодсодержащих ангио-
урографических РКС определя-
ется процессами клубочковой
фильтрации и канальцевой сек-
реции. Экскреция почками зави-
сит от скорости их поступления
в почки и обусловлена скоростью
кровотока и свободной концент-
рацией РКС в плазме крови.
Гадолинийсодержащие МРКС,
как и РКС, при внутривенном
введении выделяются преимуще-
ственно (> 92%) почками путём
гломерулярной фильтрации в не-
изменённом виде. Кроме этого,
при некоторых видах контраст-
ной диагностики желательно
быстрое введение/вливание РКС
или введение больших объёмов
препаратов (компьютерная томо-
графия), что создаёт в почках
высокие концентрации высоко-
осмотичных (для ионных РКС)
диагностических веществ. С уве-
личением использования КС для
целей диагностики и эндоваску-
лярной хирургии всё большее
значение приобретает возмож-
ность развития нефропатии, ин-
дуцируемой РКС.

РКС редуцируют почечную
функцию, что определяется
как повышение креатинина в
сыворотке более чем на 25%
(44 мкмоль/л) не позднее трёх
дней после внутрисосудистого
введения препарата. РКС-инду-
цированная нефротоксичность
является результатом синергиз-
ма канальциевых нарушений,
гломерулярных эффектов и ише-
мии почки [2, 13, 39, 40].

Прямое действие молекулы
контрастного средства на про-
ксимальные канальциевые эпи-
телиальные клетки проявляется
во внутриклеточных изменени-
ях, активации обратного каналь-
цево-гломерулярного транспор-
та, высвобождении эндогенных
вазоактивных веществ (эндоте-

лин, аденозин) и повышении ак-
тивности в моче различных тубу-
лярных ферментов, снижении
клиренса натрия. Вкладом в па-
тогенез нефротоксичности, инду-
цируемой в виде снижения ре-
нальной перфузии, может быть
ингибирование интраренальной
продукции вазодилататора окси-
да азота и простациклина. Пря-
мое хемотоксическое действие на
канальциевые клетки и степень
их повреждения зависит от хи-
мической структуры и концент-
рации контрастирующего веще-
ства, величины развивающейся
гипоксии, а осмотичности рас-
творов РКС отводится вторич-
ная роль. 

Высококонцентрированные
растворы РКС вызывают сниже-
ние гломерулярной фильтрации,
определяемой по повышению 
β2-микроглобулина плазмы кро-
ви, снижению объёма фильт-
ратной части плазмы, и рефлек-
торно за нарушением гломе-
рулярной фильтрации следует
повышение сывороточного уров-
ня и снижение клиренса креати-
нина. Отмечается протеинурия
(альбуминурия) и олигурия. Па-
дение скорости гломерулярной
фильтрации опосредуется А1-ре-
цепторами, поэтому не исключе-
но, что гломерулярные эффекты
РКС-нефротоксичности являют-
ся производными канальциевых
нарушений.

РКС с повышенной вязкос-
тью вызывают ишемию почки.
Гипоксия развивается в резуль-
тате снижения кортикального
и внутреннего медулярного кро-
вотока почки. Бифазное гемоди-
намическое изменение заключа-
ется в начальном преходящем
повышении, а затем пролонги-
рованном снижении почечного
кровотока, что может сопровож-
даться развитием нефропатии,
коррелирующей с накоплением
тромбоцитов и образованием
макротромбов в сосудах почек.
Высвобождение аденозина в ре-
зультате действия РКС на ка-
нальциевые клетки приводит
к повышению его внеклеточной
концентрации и выходу из кле-
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точного депо ангиотензина II, ко-
торый вызывает сужение сосудов
в корковом веществе почек. Воз-
никающая ишемия ещё больше
способствует выходу аденозина
из клеток [4]. Возможно, что ка-
нальциевые нарушения и гипо-
ксия тканей почек, вызываемые
РКС, являются основой их неф-
ротоксичности. Р. Drecher et al.
экспериментально показали, что
дозозависимое сокращение сег-
ментов почечной артерии кроли-
ка связано с повышением кон-
центрации гистамина и блокиру-
ется дифенгидрамином, но не
циметидином. Авторы считают
гистаминзависимую почечную ва-
зоконстрикцию возможной при-
чиной РКС-индуцированной не-
фротоксичности [38]. Несмотря
на то, что РКС сами обладают ги-
стаминвысвобождающим дейст-
вием, дегрануляцию тучных кле-
ток и базофильных лейкоцитов
вызывает аденозин [4], содер-
жание которого в почках повы-
шается вследствие РКС-зависи-
мых канальциевых нарушений
и РКС-опосредуемой гипоксии
тканей почек. Таким образом,
аденозин не только тормозит
секрецию ренина почками [4],
но и через А1-рецепторы пони-
жает скорость гломерулярной
фильтрации, а через высвобожде-
ние ангиотензина II и гистамина
вызывает почечную вазоконст-
рикцию. Высказывается предло-
жение, что ишемия мозгового
слоя почек, приводящая к нефро-
токсичности, может быть следст-
вием влияния РКС на ренин-
ангиотензиновую систему. Не ис-
ключается возможность, что не
осмотичность, а вязкость РКС
определяет снижение кровотока
в почках. F.U. Dzgoeva и J.M. Ky-
tyrina считают фактором риска
развития нефротоксичности по-
сле введения ионных РКС дисба-
ланс между вазоконстриктором
тромбоксаном А2 и вазодилата-
тором простагландином I2 [37].

Относительно гадолиниевых
МРКС известно, что они могут
индуцировать нефротоксичность
[42]. В высоких дозах хелаты
гадолиния могут вызывать на-

рушения функции почек с по-
казателем уровня сывороточно-
го креатинина выше 1,5 мг/дл
(132,6 мкмоль/л) [43]. Механизм
МРКС-индуцированной нефро-
токсичности изучается [13, 44, 45].
В частности, известно, что гадо-
линиевые соединения различно-
го химического строения инги-
бируют ангиотензинпревращаю-
щий фермент в крови кроликов. 

Таким образом, больные с по-
чечной недостаточностью состав-
ляют «группу риска» РКС-инду-
цированной нефротоксичности.
Считается, что при нормальной
концентрации креатинина сыво-
ротки (менее 100 мкмоль/л), безо-
пасная доза РКС для 300 мг йо-
да/мл составляет 300–400 мл.
При повышении уровня креа-
тинина до 130–300 мкмоль/л
она понижается до 150 мл, а
при уровне креатинина выше
300 мкмоль/л она составляет
только 100 мл [2].

При сердечной недостаточ-
ности происходит нарушение
функции почек с азотемией [43],
что также является фактором
риска РКС-индуцированной не-
фротоксичности.

При нормально функциони-
рующих почках нефротоксичес-
кое действие РКС обычно про-
является у 0–10% пациентов.
При наличии факторов риска,
связанных с нарушением функ-
ции почек, частота РКС-нефро-
токсичности увеличивается до
12–30%.

Для гадолинийсодержащих
МРКС предсуществующие по-
чечные нарушения также явля-
ются сильным фактором риска
развития почечной недостаточ-
ности, но в значительно меньшей
степени, чем для РКС. Введение
МРКС приводит к дальнейшему
снижению скорости гломеруляр-
ной фильтрации и почечного
клиренса креатинина. При внут-
ривенном введении почти полно-
стью элиминация гадопентетовой
кислоты происходит почками,
главным образом, клубочковой
фильтрацией. У лиц с нарушени-
ем функции почек с клиренсом
креатинина выше 20 мл/мин этот

показатель увеличивается при
сохранении достаточно высокого
уровня экскреции препарата.
У пациентов с выраженной по-
чечной недостаточностью при
клиренсе креатинина менее
20 мл/мин выделение гадопен-
тетовой кислоты из организма
пролонгируется на 30 часов
и более. Гадолинийсодержащие
МРКС, как и РКС, не рекоменду-
ется применять у больных с на-
рушенной функцией почек по
показателю скорости клубочко-
вой фильтрации менее 30 мл/мин
[13, 44, 45].

Нами экспериментально до-
казано, что через 15 минут после
внутривенного введения РКС
и МРКС в периферической кро-
ви дозонезависимо понижается
концентрация свободных ионов
кальция на 8–32% [15]. В орга-
низме человека существует силь-
ный концентрационный гради-
ент ионов кальция между клетка-
ми и интерстицием. Кроме этого,
организм обладает очень низкой
толерантностью к значительным
отклонениям концентрации ионов
кальция в плазме крови от гра-
ниц нормы, которая поддержива-
ется известными механизмами
в очень узких пределах и меняет-
ся не более, чем на 3%. Поэтому,
чем больше препарат изменяет
этот показатель, тем он более ток-
сичен для организма. При почеч-
ной остеодистрофии и тубулопа-
тии резко снижена концентрация
ионов кальция в крови, что мо-
жет являться дополнительным
фактором в развитии осложнений
организма при проведении рент-
генодиагностики и магнитно-
резонансной томографии с конт-
растным усилением.

Сахарный диабет

Пациенты с вторичной хро-
нической нефропатией, боль-
ные сахарным диабетом имеют
высокий риск ещё большего
ухудшения функционирования
почек, вплоть до почечной недо-
статочности, при введении им
РКС [11]. Согласно клиничес-
ким статистическим данным
S.K. Morcos и H.S. Thomsen, па-
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циенты с прогрессирующей диа-
бетической нефропатией после
проведения коронарной ангио-
графии дали 50%-ую частоту
РКС-нефротоксичности, несмот-
ря на использование низкоосмо-
тичных препаратов и проведение
адекватной гидратации [2]. Од-
нако сахарный диабет ещё харак-
теризуется и выраженным лак-
татацидозом (при рН<7,25 кон-
центрация лактата в плазме
крови >5 мМ (0,17 мг/мл). Наи-
более сильная ферментативная
активность лактатдегидрогеназы
наблюдается при диабетическом
кетозе. Сочетание ацидоза с неф-
ропатией усиливает степень по-
ражения почек при последую-
щем введении КС.

При почечной недостаточно-
сти со сниженной гломеруляр-
ной фильтрацией протонов воз-
никает метаболический ацидоз.
В условиях ацидоза в различных
тканях возрастает концентрация
аденозина, который в почках
вызывает сужение сосудов [41].
Сами РКС в высоких диагнос-
тических дозах не только ак-
тивируют ферментативную ак-
тивность лактатдегидрогеназы
в крови, но и после непродолжи-
тельного увеличения вызывают
снижение почечного кровотока,
что может сопровождаться раз-
витием нефропатии. Поэтому
проведение рентгеноконтраст-
ной диагностики у больных
с хронической почечной недоста-
точностью на фоне любого типа
ацидоза нежелательно.

Инфаркт, 
ишемические поражения

органов

При ишемическом поражении
органов два фактора способству-
ют РКС-зависимым осложнени-
ям: ацидоз, при котором нару-
шается работа ферментных сис-
тем крови и цитоплазматической
мембраны, и повышение синтеза
метаболитов арахидоновой кис-
лоты компетентными клетками.
Наибольший риск развития ос-
ложнения будет наблюдаться со
стороны того органа, который на-
ходится в состоянии тканевой

гипоксии. Так, ишемическое по-
вреждение почек является факто-
ром риска развития РКС-инду-
цированной нефротоксичности
[41]. Максимальная активность
лактатдегидрогеназы в перифе-
рической крови наблюдается
при инфарктах (сердца, мозга,
почки).

Злокачественные 
новообразования

Как показали исследования
последних лет, при злокачествен-
ных новообразованиях наблюда-
ются изменения в организме,
сходные с теми, которые вызы-
вают РКС. J.Celir et al. [46] счи-
тают, что значительное повы-
шение содержания гистамина
в крови у больных с тестируе-
мыми типами злокачественных
опухолей является причиной
развития осложнений при про-
ведении контрастных исследова-
ний как ионными, так и неион-
ными РКС. Практически при
всех онкологических заболева-
ниях происходит нарушение
трансформации и кооперации 
Т-лимфоцитов. При метастати-
ческой карциноме описано силь-
ное повышение активности лак-
татдегидрогеназы в сыворотке
крови. Фактором риска развития
РКС-индуцированной нефро-
токсичности является наруше-
ние функции почек с азотемией
при липосаркоме [43].

Заболевания крови

По данным S.K. Morcjs et al.,
C.Donadio et al. больные с пато-
логией, связанной с дегидратаци-
ей организма, происходящей при
множественной миеломе и мие-
ломатозе, составляют «группу
риска» развития РКС – нефро-
токсичности [2]. В исследовании
А. Taemoto et al. внутривенная
гидратация (2000 – 5000 мл) во
время и после проведения кар-
диоангиографии РКС с различ-
ным химическим строением
и физико-химическими свойст-
вами обладала профилактически
благоприятным эффектом на гло-
мерулярную токсичность, опреде-
ляемую по параметрам измене-

ния концентрации креатинина
сыворотки β2m и альбумина мочи.
Канальцевая токсичность, опреде-
ляемая по параметрам изменения
концентрации N-ацетип-β-Д-глю-
козаминидазы и фракциональной
экскреции сывороточного креати-
нина β2m, вызываемая всеми типа-
ми использованных РКС, кор-
рекции с помощью гидратации не
поддавалась [47]. Опухолевые за-
болевания крови (лейкоз) харак-
теризуются высокой активностью
лактатдегидрогеназы.

Приём некоторых 
фармакологических 

препаратов

В последнее время интерлей-
кин-2 стал применяться в клини-
ке в качестве фармакологичес-
кого средства и как компонент
иммунотерапии заболеваний че-
ловека, курсовое введение кото-
рого может занимать несколько
месяцев. У больных, принимаю-
щих интерлейкин-2, имеет место
предрасположенность к систем-
ным реакциям (лихорадка, сыпь,
гриппоподобные симптомы, боль
в суставах, зуд) на контрастные
препараты.

При исследовании влияния
КС на иммунную систему, мы
выяснили, что магневист и омни-
скан в равной степени с РКС
вызывают появление в крови
доноров интерлейкина-2 через
10 минут инкубации. Источни-
ком этого цитокина в организме
являются Т-лимфоциты. Повы-
шение уровня интерлейкина-2
через 10 минут после добавления
КС не может быть обусловлено
стимуляцией его синтеза de novo,
так как этот процесс продол-
жается в течение как минимум
двух часов. Учитывая, что РКС
и МРКС активируют бласттран-
сформацию Т-лимфоцитов, вы-
свобождение интерлейкина-2
из клеток, скорее всего, связано
с непосредственным воздейст-
вием КС на лимфоциты [4, 17, 22,
23, 26].

Неинсулинзависимые боль-
ные сахарным диабетом в качест-
ве гипогликемического средства
применяют диметилбигуанидин –
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метформин, который элимини-
руется, главным образом, через
почки. При почечной недоста-
точности с показателями гло-
мерулярной фильтрации ниже
70 мл/мин и сывороточным кре-
атинином выше 140 мкмоль/л
метформин задерживается в тка-
нях, осаждается в почках и инду-
цирует лактатацидоз. Последую-
щее проведение рентгеноконт-
растного исследования может
усилить почечную недостаточ-
ность, ведущую к ещё большей
задержке метформина, и, в ре-
зультате активации РКС лактат-
дегидрогеназы (в независимости
от нефротоксического действия),
способствовать метформин-ин-
дуцированному лактатацидозу,
вплоть до состояния, несовмес-
тимого с жизнью [2].

Фактором риска развития
РКС-индуцированной нефроток-
сичности является длительный
прием больными лекарственных
препаратов с нефротоксическим
действием (нестероидные проти-
вовоспалительные средства, ген-
тамицин, цисплатин, ингибито-
ры ангиотензинпревращающего
фермента и др.) [2, 48].

Учитывая доказанные нами
гистаминвысвобождающий эф-
фект и снижение концентрации
ионов кальция в крови под дей-
ствием РКС in vivo, контраст-
ные диагностические исследова-
ния этими препаратами следует
с осторожностью проводить у
больных, получающих длитель-
ное лечение либераторами гиста-
мина и веществами, облегчающи-
ми его высвобождение (β2 – бло-
каторы, опиаты, полимиксины
и др.).

Другие факторы риска

Факторами риска являются
такие изменения в организме при
том или ином патологическом
процессе, которые также могут
быть следствием введения в ор-
ганизм КС.

При циррозе печени наблюда-
ется азотемия и снижается эф-
фективный артериальный объём,
что является факторами риска
развития РКС-индуцированной

нефротоксичности. Жировая ди-
строфия печени характеризуется
повышением в крови пирувата
выше верхней границы нормы
114 мкМ (1,0 мг%) и отёками.
При гепатоцеллюлярном некрозе
резко повышается сывороточная
активность лактатдегидрогена-
зы. Многие заболевания печени
(ишемические, цирроз, опухоли)
сопровождаются гипопротеине-
мией и, вследствие этого, сниже-
нием в крови ионов Са2+.

Ацидоз и гипопротеинемия
наблюдаются при голодании.
Ацидоз развивается при тирео-
токсикозе и недостаточности
надпочечников. При недостаточ-
ности паращитовидных желез,
новообразованиях щитовидной
железы, рахите, панкреатите,
в поздние сроки беременности
происходит снижение свободных
ионов Са2+ в крови. Патологиче-
ское повышение пирувата отме-
чено при токсикозах, целиакии,
авитаминозе В1. Повышенная
чувствительность тканевых ре-
цепторов гистамина, особенно Н1
на клетках-эффекторах и лакта-
тацидоз характеризуют хрониче-
ский алкоголизм.

Влияет ли возраст на частоту
ПР немедленного системного ти-
па неясно, хотя характер частоты
ПР в связи с возрастом для РКС
и МРКС однотипный. У ново-
рождённых, младенцев и детей
до двух лет аллергоидные реак-
ции редки и больше выражено
гастроинтестинальное раздраже-
ние. У детей, особенно в юном
возрасте, по сравнению со взрос-
лыми (старше 18 лет), физиоло-
гически слабая концентрацион-
ная способность незрелых неф-
ронов почек и низкая скорость
гломерулярной фильтрации урав-
новешивается почти двукратно
большим экстрацеллюлярным
объёмом жидкости. С 18 лет час-
тота ПР от возраста не зави-
сит [13]. В старческом возрасте
замедляются обменные процес-
сы, изменяется гормональный
статус, наблюдается старческий
иммунодефицит. После 70-лет-
него возраста повышается веро-
ятность старческой дисфункции

почек и возрастает риск развития
их поражения после введения
РКС [39].

До 20% всех пациентов, кото-
рым назначено рентгеноконтра-
стное исследование или МРТ
с контрастным усилением, имеют
ПР на ранее проводимые диагно-
стические процедуры и относят-
ся к «группе риска». По статис-
тическим данным J.M. Murphy et
al., жизнеугрожающие осложне-
ния для ионных РКС составляют
0,157%, для неионных РКС –
0,0031%, для гадолиниевых КС –
0,01% и увеличиваются в 3,7 раза
у пациентов, уже имеющих по-
бочные реакции на РКС [48].

В заключение необходимо от-
метить, что рентгенорадиологи
не должны игнорировать повы-
шенный риск развития ослож-
нений у пациентов «группы рис-
ка», даже при проведении та-
кой безопасной процедуры, как
МРТ. F.D. Hammer et al. отмети-
ли, что если МРКС в общей ста-
тистической выборке пациентов
вызывают такие осложнения,
как ощущение жара и чувство
боли у 0,41% и 0,26% соответ-
ственно, то у пациентов с фак-
торами риска для проведения
диагностического контрастного
исследования эти величины со-
ставляют 6,5% и 3% соответст-
венно [43].

Определение больных «группы
риска» необходимо для повыше-
ния безопасности проведения
контрастных исследований, что
ускоряет диагностику заболева-
ний и тем самым снижает время
нахождения больного в стацио-
наре, позволяет снизить матери-
альные затраты на проведение
премедикации у «толерантных»
к КС пациентов, для проведения
повторных контрастных иссле-
дований и лечения возможных
побочных реакций от примене-
ния КС.
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Забрюшинный фиброз впер-
вые описан в 1948 году урологом
из Балтимора Ормондом. Забо-
левание сопровождается разви-
тием неспецифического воспали-
тельного процесса в забрюшин-
ной клетчатке с образованием
плотной фиброзной ткани. В ре-
зультате постепенно нарастает
сдавление мочеточников, круп-
ных сосудов и нервов в этой об-
ласти, что приводит к почечной
недостаточности. Этиология и па-
тогенез склеротического процес-
са до конца не выяснены. Пред-
полагаемыми причинами фибро-
за являются неспецифические
воспалительные процессы в жен-
ских половых органах, подже-
лудочной железе, кишечнике,
посттравматические гематомы,
аллергические реакции. Ретропе-
ритонеальный фиброз – доста-
точно редкое заболевание, часто-
та встречаемости – 1 наблюдение
на 300 000–500 000 человек в год
[4]. Первичный фиброз состав-
ляет 68–70%. Мужчины болеют
в 2-3 раза чаще. Прижизненная
клиническая и морфологическая
диагностика очень трудна из-за
сопутствующих хронических за-

болеваний, что отмечают все
авторы [3]. Пациенты длительно
лечатся по поводу артериальной
гипертензии, холецистита, пан-
креатита, болезней ЖКТ, моче-
каменной болезни, острого пие-
лонефрита, гидронефротической
трансформации, хронической по-
чечной недостаточности. Поэтому
первые проявления заболевания
требуют внимательного изуче-
ния, т.к. прогноз зависит от ста-
дии патологического процесса.

Клиническое наблюдение

В терапевтическое отделение
поступила пациентка Б., 38 лет,
с жалобами на выраженные
пульсирующие боли в пояснице,
купирующиеся нестероидными
противовоспалительными сред-
ствами НПВС и анальгетиками,
судороги внутреннего свода сто-
пы, усиливающиеся в ночное
время. Считает себя больной
в течение 6 месяцев. Наличие пе-
риодически возникающего боле-
вого синдрома связывала с дор-
сопатией и обострением хрони-
ческого пиелонефрита, по поводу
чего неоднократно обследова-
лась. На УЗИ органов малого та-

за выявлен внутренний эндомет-
риоз. Самостоятельно приняла
2 курса антибактериальной тера-
пии, НПВС. Из анамнеза извест-
но: 9 беременностей, 3 родов, все
беременности протекали с тяже-
лым гестозом, роды преждевре-
менные. Страдает хроническим
тонзиллитом.

Состояние при поступлении
относительно удовлетворитель-
ное. Температура тела 37,1 ° С.
Конституция нормостеническая,
повышенного питания. Кожные
покровы обычной окраски, влаж-
ности. Периферические л/у не
увеличены. Пульсация на перифе-
рических магистральных сосудах
сохранена. Патологические шумы
не выслушиваются. Отеков нет.
Дыхание везикулярное, хрипов
нет, ЧД 18 в 1 мин. Тоны сердца
ритмичные, ЧСС 90 в 1 мин., АД
140/90 мм рт. ст. Живот мягкий,
безболезненный при пальпации.
Мочеиспускание свободное, без-
болезненное.

Данные обследования

Общий анализ крови: Hb –
126 г/л, лейк. – 9,4 ×109 /л, 
эритр. – 4,67×10 12 /л, цв. пок. –
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0,80, тромбоциты – 343 ×109 /л,
п/я – 1, с/я – 62, эоз. – 3, лимф. –
32, мон. – 2, СОЭ – 34 мм/ч.

Биохимический анализ крови:
общий белок – 68,5 г/л, мочеви-
на – 4,2 ммоль/л, креатинин –
74,6 ммоль/л, холестерин –
6,3 ммоль/л, билирубин общий –
5,2 мкмоль/л, АлАТ – 14,2, АсАТ –
9,5, ЩФ – 208,4 ед/л, глюкоза –
5,0 ммоль/л.

Время свертывания 3.40–4.25,
время кровотечения 1. 20.

АЧТВ 35 ПТИ 82% МНО 1,23.
RW отрицательный, ВИЧ не

обнаружено, HBS отр., Ag HCV
отр.

Анализ мочи по Нечипоренко:
Лейкоциты 1500, эритр. 500, ци-
линдры 0.

ЭКГ: синусовый ритм. ЧСС 75
в 1 мин. Нормограмма.

УЗИ брюшной полости
и малого таза: отмечается утол-
щение стенки аорты и сужение
внутреннего просвета до 7 мм.
Жидкостных образований в за-
брюшинной клетчатке не выяв-
лено. Признаки левостороннего
пиелонефрита. Внутренний эн-
дометриоз.

МСКТ брюшного отдела аор-
ты с дополнительной программой
Angio (thick – 1,5 mm) с болюсным
введением неионного рентгенкон-
трастного препарата и последую-
щим  выполнением мультипланар-

ных и трёхмерных реконструкций:
На расстоянии 2,5 см от чревного
ствола и до бифуркации (на протя-
жении 8,3 см) отмечается мягко-
тканой плотности (53 HU) обра-
зование, неравномерное, муфто-
образно окутывающее аорту,
толщиной от 4 до 15 мм, с неров-
ными, четкими контурами, сужи-
вающее просвет до 10 мм. Нижняя
полая вена несколько смещена.
Диаметр аорты в торакоабдоми-
нальном отделе составляет 20 мм.
Внутренний контур сосуда на про-
тяжении 50 мм, неровный четкий,
проходимость сохранена. Забрю-
шинные лимфоузлы не увеличе-
ны. Головка поджелудочной желе-
зы увеличена до 46 мм, с ровными
нечеткими контурами (рис. 1).

Заключение: КТ-признаки ог-
раниченной формы ретроперито-
ниального фиброза брюшного от-
дела аорты (б-нь Ормонда?);
нельзя исключить аортоартериит.
Хронический реактивный панкре-
атит. Рекомендуется дообследова-
ние органов малого таза (МРТ) и
в/в урография.

МРТ поясничного отдела по-
звоночника: на уровне L2–L4, во-
круг аорты, от уровня бифурка-
ции в краниальном направлении
(на протяжении 81 мм), опреде-
ляется неоднородный патологи-
ческий участок, без четких кон-
туров и границ, со средне-гипо-

интенсивным сигналом на Т1-,
STIR-изображениях. Толщина па-
тологической зоны: справа и сле-
ва от аорты 13–14 мм, кпереди
до 9 мм, кзади около 3,5–4 мм.
Левая боковая стенка аорты уп-
лотнена, внутренний контур со-
суда на протяжении 50 мм неров-
ный. Справа границы патологи-
ческого сигнала достигают полой
вены; мочеточники свободны.
Доступных осмотру увеличен-
ных лимфатических узлов не об-
наружено (рис. 3).

Заключение: Патологичес-
кий участок вокруг инфраре-
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Рис. 1. МСКТ брюшного отдела аорты больной Б., 38 л. Сагитальная проекция (а), фронтальная проекция (б),
аксиальная проекция (в). Муфтообразное окутывание аорты образованием мягкотканной плотности, с неровными
четкими контурами.
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Рис.2. МСКТ брюшного отдела орты,
VRT.



нальной части аорты можно рас-
ценивать как ретроперитониаль-
ный фиброз (б-нь Ормонда).

Проводилось лечение: в/в ка-
пельно: абактал на р-ре глюкозы
5%, глюкозо-новокаиновые бло-
кады, преднизолон; в/м дикло-
фенак, мовалис, вит В6, В12; п/к
гепарин; таб.: ранитидин, амит-
риптилин 25 мг, сирдалуд 2 мг,
трентал 100 мг.

Болевой синдром купирован.
Пациентка выписана со зна-
чительной положительной ди-
намикой под наблюдение рев-
матолога и уролога по месту
жительства.

Через 1 мес. проведена кон-
трольная МСКТ органов брюш-
ной полости и малого таза
(thick–1,5 mm) с болюсным вве-
дением неионного рентгенконт-
растного препарата с последую-
щим выполнением мультифазно-
го исследования и построением
мультипланарных и трёхмерных
реконструкций. 

При МСКТ выявлено следую-
щее: на расстоянии 2,5 см от чрев-
ного ствола и до бифуркации (на
протяжении 8,6 см) сохранятся
неравномерное муфтообразное
окутывание брюшной аорты,
толщиной до 11 мм (плотность
50 HU) и сужение просвета до
11 мм. Диаметр аорты в торако-
абдоминальном отделе составля-

ет 20 мм. Проходимость сосуда
сохранена. Отмечается незначи-
тельное утолщение стенки ле-
вой почечной артерии в области

устья (до 3 мм). Головка подже-
лудочной железы увеличена до
42 мм, с ровными нечеткими кон-
турами. 
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Рис. 3. МРТ, коронарный срез Т1-ВИ (а); STIR-режим (б); МРТ, STIR-ре-
жим (в); сагиттальный срез Т1-ВИ, аксиальные срезы на уровне L2-L4 (г).
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Надпочечники типично рас-
положены, форма и размеры не
изменены.

Почки расположены на уров-
не позвонков L1, контрастирова-
ние своевременное, размеры не
изменены, ЧЛС не расширена,
кортико-медуллярная диффе-
ренциация не нарушена; стенки
мочеточников и их просвет не из-
менены. Паранефральная клет-
чатка не инфильтрирована. 

Забрюшинные лимфатичес-
кие узлы не увеличены. В брюш-
ной полости свободной жидкос-
ти не определяется.

Мочевой пузырь с ровными,
четкими контурами, стенки не
утолщены, содержимое однород-
ное. 

Тело матки незначительно уве-
личено в размерах (62×66×55 мм),
занимает срединное положение,
с загибом кпереди под углом
65 градусов. В полости матки –
жидкостное содержимое. В пра-
вом яичнике определяется кис-
тозное образование с ровными,
четкими контурами, размерами
18×16×25 мм, левый яичник не
изменен. Тазовая клетчатка не
инфильтрирована. Лимфоузлы
таза не увеличены. Дугласово
пространство свободное (рис. 4).

Заключение: КТ-картина мо-
жет соответствовать ограничен-
ной форме ретроперитониально-
го фиброза брюшного отдела
аорты (б-нь Ормонда?) без во-
влечения в процесс мочеточни-
ков. При сравнении с данными
предыдущего исследования от-
мечается незначительная поло-
жительная динамика. КТ-при-
знаки хронического реактивного
панкреатита. Гидрометрий; киста
желтого тела правого яичника. 

Таким образом, данный слу-
чай показывает значение МСКТ
и МРТ как методов диагностики
и контроля лечения на первом
этапе ранней диагностики  ретро-
перитониального фиброза (бо-
лезни Ормонда).

Литература

1. Шлопов В.Г. Стереометричес-
кая модель морфогенеза соеди-
нительнотканных новообра-
зований: Автореф. дис. ... д-ра
мед. наук: Спец. 14.00.15 / Ки-
евский медицинский инсти-
тут. – Киев, 1983. – 23 с.

2. Михайлов С.Х. Ретроперитони-
альный фиброз-болезнь Ормон-
да: Автореф. дис. – М., 1981.

3. Баркалов А. П., Волос Л.И.,
Шлопов В.Г., Ретроперитоне-

альный фиброз (болезнь Ор-
монда) // Донецкий нацио-
нальный медицинский уни-
верситет им. М. Горького : Сб.
ст. – Вып. 12, Том 1.

4. Idiopathic retroperitoneal fibro-
sis. A retrospective analysis of 60
cases / L.R.  Baker, W.J. Mallin-
son, M.C. Gregory et al. // Br. J.
Urol. – 1987. – Vol. 60, N 6. –
P. 497-503. 

5. Kottra J.J., Dunnick N.R. Retro-
peritoneal fibrosis // Radiol.
Clin. North Am. – 1996. –
Vol.34, № 6. – P. 1259-1275.

6. Bahler C, Hammoud Z.T., Sunda-
ram CP. Mediastinal fibrosis in a
patient with idiopathic retroperi-
toneal fibrosis // Cardiovasc
Thorac Surg. – 2008. – Vol. 12,
№ l. – P. 123-130.

7. Secondary retroperitoneal fibrosis
associated with generalized ath-
erosclerosis / M. Barbullushi,
N. Pasko, E. Bezhani et al. //
Saudi J. Kidney Dis. Transpl. –
1999. Vol.10, № 4. – P. 503-505.

8. Retroperitoneal fibrosis obstruct-
ing, the areter: a new technique
to prevent stenosis recurrence /
M. Safioleas, P. Safioleas, M. Sta-
matokos, C. Safioleas // Suge-
ry. – 2008. – Vol. 143, № 2. –
P. 299-300.

Поступила 01.09.2010

Вестник рентгенологии и радиологии № 1, 201144

Рис. 4. МСКТ, контрольное исследование, положительная динамика в виде увеличения диаметра просвета брюшной
аорты. Поздняя паренхиматозная фаза, VRT(а), артериальная фаза, VRT (б), аксиальная проекция (в).
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Лечение протяженных пора-
жений коронарного русла пред-
ставляет одну из наиболее слож-
ных технических задач в области
эндоваскулярного лечения ИБС.
Эндоваскулярные вмешательст-
ва при этом типе поражения со-
провождаются низким уровнем
первичного успеха, высокой час-
тотой развития перипроцеду-
ральных осложнений и рестеноза
в отдаленном периоде. В связи
с этим вопросы выбора инвазив-
ной или медикаментозной такти-
ки лечения при диффузных сте-
нозах до сих пор являются пред-
метом дискуссий в современной
научной литературе.

Накопленный клинический
опыт применения баллонной ан-
гиопластики показал, что протя-
женность поражения является
независимым фактором возник-
новения острых осложнений
и развития рестеноза. В несколь-
ких крупных работах обнаруже-
на прямая корреляция между

длиной стеноза и частотой небла-
гоприятных исходов ангиоплас-
тики как в ближайшем, так
и в отдаленном периодах [1, 2].
В таблице 1 приведены результа-
ты исследования M-HEART [3],
в котором баллонная ангиоплас-
тика выполнялась 598 пациентам
с различной протяженностью
стеноза с последующим ангио-
графическим контролем по про-
шествии 6 месяцев.

В работе K. Tan и соавт. выяв-
лена прямая зависимость между
протяженностью стеноза и часто-

той развития острых окклюзий
сосуда во время проведения бал-
лонной ангиопластики [4]. По
результатам проведенного иссле-
дования, возникновение окклю-
зирующих диссекций наблюда-
лось в 16% случаев при дилата-
ции поражений протяженностью
более 20 мм (табл. 2).

Неудовлетворительные ре-
зультаты применения традици-
онной баллонной ангиопластики
при диффузных поражениях по-
будил исследователей к поиску
новых модификаций метода, тео-
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Таблица 1
Результаты баллонной ангиопластики 

при различной протяженности атеросклеротического поражения

≤ 10 мм 10–20 мм

Протяженность поражения 
p

Первичный успех (%) 95 85* 74* 0.01
Рестеноз (%) 27 47* 63* 0.01

* – достоверная разница с первой группой

≥ 20 мм

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ
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ретически способных улучшить
результаты эндоваскулярного ле-
чения. По мнению Brymer и со-
авт. [5], использование длинных
баллонов (от 30 до 80 мм) при ле-
чении протяженных поражений
должно было приводить к рав-
номерному распределению дав-
ления при дилатации и умень-
шению риска возникновения
угрожающих диссекций. В своей
работе авторы проанализировали
результаты использования длин-
ных баллонов при лечении сте-
нозов протяженностью более
25 мм у 44 пациентов и показали
достоверное уменьшение острых
осложнений по сравнению с ис-
пользованием баллонов стан-
дартной длины. Схожие данные
были получены в Duke Univer-
sity Medical Center [6], где в тече-
ние 12-месячного периода было
проведено эндоваскулярное ле-
чение 98 пациентам (средняя
длина поражения 18 ± 6 мм) бал-
лонами 30 и 40 мм. Частота раз-
вития окклюзирующих диссек-
ций составила 6%, что было зна-
чительно ниже аналогичного
показателя при использовании
баллонов меньшей длины. Тем не
менее, несмотря на улучшение
первичного успеха, частота раз-
вития рестеноза в этом исследо-
вании составила 55%. 

Обнадеживающие первые ре-
зультаты использования длин-
ных баллонов при лечении про-
тяженных поражений не были
подтверждены в более крупных
исследованиях. Одна из наибо-
лее крупных работ в 90-х годах
прошлого столетия была прове-
дена в Kokura Memorial Hospital,
где за период 1994–1997 гг. бал-
лонная дилатация протяженных
стенозов в 1310 случаях была вы-
полнена баллонами 30 мм и бо-
лее. Авторы сообщили о дости-

жении первичного успеха в 87%
случаев (при использовании
стандартного баллона – в 74%),
частота развития острой окклю-
зии составила 12% (при исполь-
зовании стандартного баллона –
18%). Также как и в предыдущем
исследовании, применение длин-
ных баллонов не приводило
к улучшению отдаленных ре-
зультатов – частота развития ре-
стеноза составила 52% [7].

Рутинное использование длин-
ных баллонов при лечении диф-
фузных поражений часто встре-
чало значительные технические
трудности в случаях, когда диа-
метры проксимального и дис-
тального пораженного участков
существенно отличались. Несо-
ответствие размера баллона диа-
метру дистальной части сосуда
нередко приводило к формиро-
ванию диссекций на дистальном
участке баллонной дилатации.
С целью снижения риска разви-
тия этого осложнения были раз-
работаны и внедрены в клиниче-
скую практику так называемые
конусовидные баллоны с посте-
пенным снижением диаметра от
проксимального к дистальному
концу (tapered balloons). Опыт
применения этой технологии не-
значительный. Banka at al. [8] со-
общили о достижении непосред-
ственного успеха дилатации при
использовании конусовидных
баллонов в 98% случаев при сни-
жении частоты окклюзирующих
диссекций до 2%, в исследовании
Laird et al. [9] сообщалось о 96%
достижении успеха и частоты
диссекций – 4%. Тем не менее,
каких-либо серьезных улучше-
ний отдаленных результатов
применение конусовидных бал-
лонов не принесло, что наряду со
сложной технологией изготовле-
ния не привело к их широкому

применению в клинической
практике.

Новые возможности лечения
протяженных поражений появи-
лись при появлении в арсенале
эндоваскулярных технологий ро-
тационной атероэктомии. Теоре-
тической предпосылкой исполь-
зования этого вида лечения яви-
лась необходимость придания
протяженному поражению более
гомогенной структуры за счет
удаления с помощью атероэкто-
мии кальцинированных компо-
нентов бляшки. Однородная
структура поражения после про-
ведения атероэктомии теоретиче-
ски более благоприятна для про-
ведения дилатации, поскольку
давление при раздувании балло-
на распределяется равномерно. 

Первичный опыт клиническо-
го использования ротационной
атероэктомии не принес положи-
тельных результатов. Teirstein
et al. использовали ротационную
тромбэктомию при различной
протяженности атеросклероти-
ческого поражения и выявили
значительно большую частоту
перипроцедуральных осложне-
ний и низкий уровень первично-
го успеха (76%) при длине стено-
за более 10 мм. Ротационная
атероэктомия протяженных по-
ражений сопровождалась разви-
тием рестеноза в 75% случаев
(частота развития рестеноза по-
сле атероэктомии стенозов ме-
нее 10 мм составила 25%) [10].
Постепенно накопление опыта
сопровождалось улучшением как
непосредственных, так и отда-
ленных результатов лечения.
Ellis et al. [11] сообщили о 90%
уровне первичного успеха и 38%
частоте развития рестеноза после
проведения ротаблации стенозов
протяженностью более 20 мм.
С 1998 по 1999 гг. в Kokura
Memorial Hospital 538 пациентам
с диффузным поражением коро-
нарного русла была выполнена
процедура ротационной атероэк-
томии. Авторы сообщили о 96%
уровне непосредственного успе-
ха с развитием феномена no-
reflow в 3% и перфорации сосуда
в 1% случаев. Частота рестеноза
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Таблица 2
Частота возникновения острых окклюзий 

в зависимости от длины дилатируемого поражения

≤ 10 мм 10–20 мм

Протяженность поражения 

Острая окклюзия сосуда (%) 1.5 11 16

≥ 20 мм



в отдаленном периоде состави-
ла 52% [7].

Анализ накопленных резуль-
татов ротаблации показал, что
несмотря на улучшение ближай-
ших результатов, травматич-
ность вмешательства сопровож-
дается достаточно высоким пока-
зателем рестеноза в отдаленном
периоде. Помимо этого, несколь-
ко крупных рандомизированных
исследований не выявили каких-
либо преимуществ ротационной
атероэктомии в сравнении с бал-
лонной ангиопластикой, что зна-
чительно снизило масштабы
применения метода [12, 13]. В
проспективном рандомизирован-
ном исследовании ERBAC (Exi-
mer Laser, Rotational Atherо-
ctomy, Angioplasty) была изучена
сравнительная эффективность
традиционной баллонной ангио-
пластики, ротационной атероэк-
томии и эксимер-лазерной анги-
опластики. Новые технологии не
показали каких-либо преиму-
ществ, кроме того, в отдаленном
периоде ротационная атероэкто-
мия и эксимер-лазерная ангио-
пластика приводили к более вы-
сокой частоте пролиферативных
реакций и развитию рестеноза
в месте вмешательства. Частота
развития рестеноза после выпол-
нения ротационной атероэкто-
мии составила 42.4% в этом ис-
следовании, после эксимер-ла-
зерной ангиопластики – 46%.
Традиционная баллонная ангио-
пластика сопровождалась разви-
тием рестеноза в 31.9% случаев.

Применение рассмотренных
методов сопровождалось при-
близительно одинаковой часто-
той развития острых перипроце-
дуральных диссекций и тромбоза
сосуда. Помимо этого, техничес-
кие особенности вмешательств
при ротационной атероэктомии
и эксимер-лазерной ангиоплас-
тики нередко приводили к разви-
тию специфических осложнений,
практически не наблюдающихся
при баллонной дилатации. Так,
по данным исследования ERBAC,
возникновение феномена no-
reflow и перфорации сосуда на-
блюдалось в 1.2-1.5% случаев

после ротационной тромбэкто-
мии и эксимер-лазерной ангио-
пластики. Развитие этих ослож-
нений сопровождается высокой
летальностью и, как правило,
требует проведения экстренных
мер, включая операцию аортоко-
ронарного шунтирования.

Попытки клинического при-
менения прямой коронарной ате-
роэктомии при лечении протя-
женных поражений также не
принесли желаемого улучшения
как ближайших, так и отдален-
ных результатов вмешательства.
Два крупных рандомизирован-
ных исследования, сравниваю-
щих эффективность прямой ко-
ронарной атероэктомии и бал-
лонной ангиопластики, были
проведены в 90-х годах прошлого
столетия – Coronary Angioplasty
vs. Exisional Atherectomy Trial
(CAVEAT) и Canadian Coronary
Atherectomy Trial (CCAT) [14,
15]. В исследовании CAVEAT
протяженность поражения бо-
лее 15 мм была независимым
предиктором развития острой
окклюзии сосуда, которая на-
блюдалась в 4.6% случаев, в срав-
нении с развитием этого ослож-
нения в 3% случаев после тради-
ционной баллонной дилатации.
В исследовании CCAT коро-
нарная атероэктомия сопровож-
далась развитием рестеноза
в 43%, баллонная ангиопласти-
ка – в 26%. 

В целом, опыт применения
вышеупомянутых технологий
показал, что по сравнению с тра-
диционной баллонной ангио-
пластикой они обладают рядом
существенных недостатков –
техническими сложностями в ис-
пользовании, высокой стоимос-
тью оборудования и расходных
материалов, а также травматиче-
ским воздействием на стенку со-
суда в месте вмешательства. Из-
быточное травматическое воз-
действие приводит к достаточно
высокой частоте развития ост-
рых осложнений и выражен-
ным пролиферативным реакци-
ям в отдаленным периоде, что
проявляется высокой частотой
формирования рестеноза.

Существенный прогресс в ле-
чении диффузных поражений,
как и в лечении поражений дру-
гих морфологических типов, был
достигнут с появлением в клини-
ческой практике коронарных
стентов. Именно благодаря внед-
рению эндопротезов, эндоваску-
лярная хирургия стала оформ-
ляться в самостоятельное на-
правление, где морфология
поражения уже не имела принци-
пиального значения, поскольку
специалисты получили полный
контроль над непосредствен-
ными результатами процедуры.
Тем не менее, несмотря на пре-
имущества стентирования перед
баллонной ангиопластикой, про-
являющиеся в улучшении не-
посредственных результатов и
снижении количества осложне-
ний, широкое внедрение коро-
нарного стентирования в клини-
ческую практику окончательно
не решило проблему рестеноза.
Применение метода при лечении
протяженных поражений сопро-
вождалось более скромными ре-
зультатами по сравнению с пер-
выми исследованиями, в которые
включались неосложненные сте-
нозы. Результаты нескольких
крупных нерандомизированных
работ показали, что, по сравне-
нию с ангиопластикой, стенти-
рование протяженных сегментов
в большинстве случаев не при-
водит к достоверному снижению
частоты рестеноза, а иногда
и способствует более частому
развитию этого осложнения [16,
17]. В таблице 3 приведен опыт
применения металлических не-
покрытых стентов и частота рес-
теноза по данным различных ав-
торов при лечении протяженных
поражений (исследования вклю-
чали как использование одного
стента протяженностью более
20 мм, так и нескольких стентов,
суммарно превышающих указан-
ную длину).

Из приведенных данных не-
трудно увидеть, что использо-
вание стентов большой длины
при эндоваскулярном вмеша-
тельстве не позволило значи-
тельно улучшить отдаленные
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результаты лечения и снизить
риск развития рестеноза по срав-
нению с обычной баллонной ан-
гиопластикой. 

В конце 90-х годов прошлого
столетия предпринимались по-
пытки использования различных
дизайнов стентов с целью сниже-
ния металлонасыщенности в об-
ласти эндопротезирования ко-
ронарной артерии. Предполага-
лось, что стенты с меньшим
содержанием металла вызыва-
ют меньшую пролиферативную
реакцию гладкомышечных эле-
ментов сосудистой стенки. Родо-
начальником коронарных эндо-
протезов по праву первого кли-
нического использования можно
назвать стент Palmaz-Schatz,
представляющий собой класси-
ческий «матричный» или «тубу-
лярный» стент. «Матричная»
конструкция стента определяет-
ся способом изготовления эндо-
протеза, при котором стент явля-
ется полой металлической труб-
кой с вырезанными боковыми
отверстиями. Площадь металли-
ческой поверхности в таком эн-
допротезе достаточно большая
и сопоставима с площадью сво-
бодного пространства боковых
отверстий. Помимо этого, мат-
ричная конструкция, как показал
клинический опыт, обладает вы-
раженной ригидностью, значи-
тельно затрудняющей доставку
стента в место имплантации. 

Вслед за матричной конст-
рукцией стентов первого поколе-
ния в клинике появились так на-
зываемые проволочные стенты,
при которых металлический кар-
кас эндопротеза формируется,

как показывает название, из ме-
таллической проволоки.  Пло-
щадь боковых ячеек стента при
таком варианте конструкции зна-
чительно превышает площадь
металлической основы. Допол-
нительными преимуществами
такой конструкции являются
возможность имплантации стен-
та в бифуркационные сегменты
и большая по сравнению с мат-
ричными стентами гибкость, об-
легчающая доставку эндопротеза
в протяженные поражения.
В конце 90-годов были проведе-
ны несколько исследований, изу-
чающие сравнительную эффек-
тивность стентов различных кон-
струкций при их имплантации
в пораженные сегменты протя-
женностью более 20 мм. Одно из
них выполнено в вышеупомяну-
том Kokura Memorial Hospital,
специализирующемся на лече-
ние технически сложных коро-
нарных поражений [18].

В исследовании Kokura Me-
morial Hospital, где накоплены
наиболее крупные результаты
лечения протяженных пораже-
ний, был представлен сравни-
тельный опыт применения стен-
тов Palmaz-Schatz, Gianturco-
Roubin, Wallstent при лечении
148 протяженных стенозов. В на-
стоящее время эти стенты прак-
тически не применяются, тем не
менее, они явились прообразом
для создания современных эндо-
протезов матричной и проволоч-
ной конструкции. Результаты
исследования не выявили досто-
верных различий в частоте воз-
никновения рестеноза после им-
плантации стентов различных

конструкций. Не было выявлено
достоверных различий по этому
показателю и в других исследова-
ниях. Таким образом, теоретичес-
кий постулат о преимуществах
стентов с низким содержанием
металла при лечении протяжен-
ных поражений не получил под-
тверждения в практической до-
казательной медицине.

В конце прошлого – начале
нынешнего столетия были про-
ведены попытки изменить такти-
ку стентирования при диффуз-
ном типе поражения с целью
улучшения отдаленных резуль-
татов лечения. Аntonio Colombo
с коллегами описал тактику так
называемого «локального» или
«точечного» стентирования
(spot-stenting), при котором им-
плантация стента в протяженные
поражения проводится только
в пределах гемодинамически зна-
чимого стеноза, а не в границах
всего атеросклеротически изме-
ненного сегмента [19]. Авторы
сообщили о достижении непо-
средственного успеха в 95%
и развитии рестеноза в 17% слу-
чаев. Тем не менее, жизнеспо-
собность концепции локального
стентирования не была под-
тверждена дальнейшими клини-
ческими исследованиями. Если
обратиться к опыту хорошо изве-
стного Kokura Memorial Hospital,
тактика локального стентирова-
ния при лечении протяженных
поражений сопровождалась зна-
чительным увеличением острых
осложнений по сравнению с так-
тикой полного покрытия стеноза,
в связи с чем исследователи бы-
ли вынуждены отказаться от
применения локального стенти-
рования. По результатам отда-
ленных наблюдений эта тактика
не выявила значительных пре-
имуществ в снижении частоты
рестеноза – частота развития
этого осложнения составила 42%
после полного покрытия cтеноза,
после локального стентирова-
ния – 38%. Более частое разви-
тие острых осложнений авторы
связывали с развитием крае-
вых диссекций при использова-
нии локального стентирования,
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Таблица 3
Частота развития рестеноза 

после стентирования протяженных поражений

Исследования Год Количество
пациентов

Частота
рестеноза (%)

Ellis et al. 1992 31 64
Maiello et al. 1995 89 35
Yokoi et al. 1996 131 44
Kobayashi et al. 1997 185 48
Williams et al. 1999 182 41
Nayeh et al. 2001 82 46



поскольку края стента в этом
случае находятся в атеросклеро-
тически измененном участке со-
суда. Как справедливо подчерки-
вали авторы исследования, ис-
пользование тактики локального
стентирования вынуждало при-
менять более низкое давление
при имплантации стента по срав-
нению с тактикой полного по-
крытия, поскольку умеренное
давление в большинстве случаев
позволяло избегать развития
краевых диссекций. Тем не ме-
нее, низкое давление при им-
плантации в этом исследовании
сопровождалось нередкими слу-
чаями неполного расправления
стента и развитием такого гроз-
ного осложнения, как подострый
тромбоз эндопротеза в госпи-
тальном периоде.

Необходимо отметить, что
с развитием и широким внедре-
нием непокрытых металличес-
ких стентов в клиническую прак-
тику протяженность поражения
по-прежнему продолжала оста-
ваться фактором, значительно
лимитирующим эффективность
эндоваскулярного лечения. В ис-
следовании Kastrati et al. [20] ав-
торы при проведении многофак-
торного анализа морфологичес-
ких и клинических предикторов
рестеноза выявили, что длина
стентированного участка явля-
ется независимым фактором
риска развития рестеноза. Как
хорошо известно, рестеноз после
стентирования – основная при-
чина рецидивирования клиники
ИБС, что существенным образом
ограничивает клиническую эф-
фективность лечения. Частое
возобновление стенокардии и не-
обходимость в повторных про-
цедурах реваскуляризации по-
сле стентирования протяженных
поражений непокрытыми сте-
нами – основные недостатки
метода, заставляющие клини-
цистов до последнего времени от-
давать предпочтение медикамен-
тозным и хирургическим спосо-
бам лечения.

Появление и широкое внедре-
ние стентов с лекарственным по-
крытием, как уже было отмечено,

революционным образом изме-
нило подходы к эндоваскулярно-
му лечению ишемической болез-
ни сердца. Эндоваскулярные
вмешательства стали выполнять-
ся как при различных клиничес-
ких вариантах течения ИБС, так
и при различных морфологичес-
ких особенностях атеросклеро-
тического поражения. Главным
достижением новой эндоваску-
лярной технологии можно счи-
тать тот факт, что морфология
поражения перестала влиять на
отдаленные результаты лечения
и частота развития рестеноза ста-
ла практически одинаковой как
при стентировании локальных
стенозов, так и осложненных ате-
росклеротических поражений.
Многочисленные рандомизи-
рованные исследования, изу-
чающие сравнительную эффек-
тивность непокрытых стентов
и стентов с лекарственным по-
крытием, доказали радикальное
снижение частоты рестеноза
в отдаленном периоде при им-
плантации покрытых стентов
[21–27]. Необходимо отметить,
что проведенный мета-анализ за-
вершенных рандомизированных
исследований выявил следую-
щую тенденцию: чем выше сте-
пень осложненности поражения,
тем значительнее разница в час-
тоте рестеноза при использова-
нии непокрытых и покрытых
стентов. Это обусловлено, преж-
де всего, тем, что отдаленные ре-
зультаты после имплантации не-
покрытых стентов напрямую за-
висят от морфологии поражения:
если стентирование стенозов
тип А сопровождается развитием
рестеноза в среднем в 15–20%
случаев, то стентирование ос-
ложненных форм (стенозы тип С
и окклюзии) сопровождается
увеличением этого показателя до
55–60%. В то же время, анализ
рандомизированных исследова-
ний по стентам с лекарственным
покрытием показывает, что рес-
теноз при стентировании пора-
жений любой морфологии не
превышает 4–5%. 

В рандомизированном иссле-
довании LONG-DES изучена от-

даленная эффективность различ-
ных типов лекарственных по-
крытий в лечении протяженных
поражений (более 25 мм) по
сравнению с непокрытыми стен-
тами [28]. Стенты c рапамици-
ном показали явное преимущест-
во как в сравнении с непокрыты-
ми стентами, так и с другим
типом лекарственного покрытия.
По сравнению с непокрытыми
стентами рапамицин снижал час-
тоту развития рестеноза на 35%,
по сравнению с паклитаксель-по-
крытыми стентами – на 10%.

Помимо рандомизированных
исследований, несколько круп-
ных нерандомизированных ра-
бот также показали значитель-
ные клинические преимущества
использования рапамицин-по-
крытые стентов при лечении
диффузных поражений коронар-
ного русла. В работах Degeterkin
et al. [29], Stone et al. [30], Daw-
kins et al. [31] авторы показали
снижение частоты развития рес-
теноза в отдаленном периоде
в среднем на 30% после исполь-
зования стентов с различным
типом лекарственных покры-
тий при лечении диффузных
стенозов.

Таким образом, к настоящему
времени убедительно доказана
высокая эффективность рапами-
цин-покрытых стентов при лече-
нии различных  морфологичес-
ких форм коронарного атероск-
лероза, в том числе диффузных
поражений. Существенно улуч-
шены отдаленные клинические
результаты эндоваскулярных
вмешательств у больных с этим
типом поражения. Именно бла-
годаря появлению стентов с ле-
карственным покрытием морфо-
логия поражения перестала быть
определяющим фактором при
принятии решения об эндовас-
кулярном вмешательстве. Эндо-
васкулярное лечение с исполь-
зованием рапамицин-покрытых
стентов стало реальной альтерна-
тивой операции коронарного
шунтирования при диффузном
коронарном поражении.

Тем не менее, несмотря на до-
стигнутые успехи в профилактике
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рестеноза при использовании
стентов с лекарственным покры-
тием, в настоящее время остается
много неизученных вопросов,
требующих научного исследова-
ния и выработки новых подходов
к их решению. Накопленный
клинический опыт использова-
ния покрытых стентов заставил
специалистов в области инвазив-
ной кардиологии столкнуться
с проблемой позднего тромбоза
стента. В нескольких крупных
работах указывается на более вы-
сокую частоту острых коронар-
ных осложнений в течение пер-
вого года после имплантации
стентов Cypher по сравнению
с непокрытыми стентами [32, 33,
34]. Как хорошо известно, разви-
тие тромбоза стента является
драматической клинической си-
туацией и сопровожается высо-
кой частотой летального исхода.
В работах Park et al., Daemen et
al., [35, 36] также сообщается
о более высокой частоте позднего
тромбоза стентов Cypher по срав-
нению с непокрытыми стентами,
которая сохраняется на стабиль-
ном уровне как в течение перво-
го, так и второго года после вме-
шательства.

Появление в клинической
практике таких методов визуа-
лизации как внутрисосудистый
ультразвук, оптическая когерент-
ная томография, коронарная
ангиоскопия позволило опреде-
лить некоторые морфологичес-
кие причины участившихся слу-
чаев позднего тромбоза стента.
Выполненная оптическая коге-
рентная томография через год
после имплантации покрытых
стентов выявила низкую степень
(менее 50% поверхности стента)
эпитализации эндопротезов [37,
38]. В работе Kotami et al. [39]
проведено ангиоскопическое об-
следование 15 рапамицин-по-
крытых стентов и 22 непокрытых
металлических стентов через
6 месяцев после имплантации.
Все 22 непокрытых стента имели
полное покрытие эпителием, в то
время как только 2 (13%) стента
с рапамицином имели полную
эпитализацию. 

К настоящему времени завер-
шено несколько крупных работ
по изучению морфологических
и клинических факторов риска
развития позднего тромбоза по-
сле имплантации рапамицин-по-
крытых стентов. Основными
морфологическими предиктора-
ми позднего тромбоза по резуль-
татам большинства исследова-
ний является неполное расправ-
ление стента и его неправильная
геометрия, а также неполное
прилегание ребер стента к сосу-
дистой стенке. Неполное приле-
гание ребер стента может быть
обусловлено как его неполным
расправлением, так и несоответ-
ствием его размера внутреннему
диаметру сосуда. Среди клиниче-
ских факторов, достоверно повы-
шающих риск развития позднего
тромбоза, можно выделить сле-
дующие. В работе Iakovou et al.
[40] результаты отдаленных на-
блюдений показали более высо-
кую частоту позднего тромбоза
(2.8%) у больных с почечной не-
достаточностью. В исследовании
Тsimicas S. [41] также указано на
достоверное увеличение частоты
позднего тромбоза у больных
с сахарным диабетом. В крупном
исследовании PREMIER Regi-
stry (n – 500) [42], посвященном
изучению как клинических, так
и морфологических факторов
риска позднего тромбоза стента,
сообщается, что протяженность
стентированного сегмента яви-
лась единственным мощным пре-
диктором развития этого ослож-
нения. В работах Ong et al. [43],
Joner [44] при проведении много-
факторного анализа различных
предикторов также подтвержде-
но, что протяженность поражен-
ного участка независимо влияет
на вероятность развития тромбо-
за стента в отдаленном периоде. 

Таким образом, в настоящее
время определенные вопросы эн-
доваскулярного лечения протя-
женных поражений остаются
малоизученными, что сохраняет
актуальность и необходимость
дальнейших клинических иссле-
дований в этой области. Даль-
нейшего научного анализа требу-

ют отдаленные клинические
результаты такого лечения, по-
скольку большинство закончен-
ных к настоящему времени ра-
бот указывают на единственное
преимущество имплантации по-
крытых стентов перед консерва-
тивной терапией – снижение
частоты рецидивов стенокардии.
Без ответа остается вопрос, поз-
воляет ли имплантация покры-
тых стентов в диффузные пора-
жения снизить частоту развития
острых коронарных осложнений
и коронарную летальность по
сравнению с консервативной
тактикой лечения. Особую акту-
альность этот вопрос сохраняет
в последнее время в связи с дока-
занным увеличением риска позд-
него тромбоза в нескольких ис-
следованиях при стентировании
диффузных поражений коронар-
ного русла. В этой связи пред-
ставляют значительный научный
интерес как клинический анализ
результатов лечения, так и мор-
фологическое изучение состоя-
ния имплантированных эндопро-
тезов по данным внутрисосудис-
того ультразвука.
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В настоящее время количест-
во больных с заболеваниями
желчного пузыря и желчных
протоков составляет 26–30% от
числа пациентов с патологией
пищеварительного тракта, требу-
ющей хирургического лечения
[1]. Таким образом, проблема па-
тологии гепатопанкреатодуоде-
нальной области по-прежнему
сохраняет свою актуальность и
объясняет стремление исследо-
вателей к поиску новых, более
совершенных методов диагнос-
тики, так как именно диагнос-
тика является отправным мо-
ментом в определении подхода
к выбору оптимальной тактики
лечения.

Среди патологических состо-
яний, приводящих к нарушению
проходимости билиарного трак-
та, немалую роль играют стрик-
туры различного генеза, состав-
ляя 35% от всей патологии гепа-
тобилиарной системы [2]. Под
этим подразумевают сужение
просвета протока в результате
обтурации опухолью или развив-
шееся после повреждения стенки
протока конкрементом (рубцо-
вые стриктуры). С широким вне-
дрением лапароскопической тех-
ники в хирургическую практику

возросло количество интраопе-
рационных повреждений желче-
выводящих путей, которые при-
водят к образованию рубцовых
стриктур.

Исчерпывающая диагностика
и дифференциация патологичес-
ких состояний сложны, несмотря
на широкий арсенал средств.

Рентгенологическое иссле-
дование желчевыводящих пу-
тей начинается с обзорной рент-
генографии брюшной полости.
В норме внутри- и внепеченоч-
ные желчные протоки, желчный
пузырь на обзорных снимках
не видны. Протоки становятся
видимыми лишь при проникно-
вении в них газа из просвета
двенадцатиперстной или толстой
кишки вследствие образования
свищевого хода. Желчный пу-
зырь становится видимым на об-
зорном снимке при обызвеств-
лении его стенок («фарфоро-
вый» пузырь) или при наличии
конкрементов, содержащих из-
весть. Соли кальция отклады-
ваются в наружных слоях кон-
крементов, что и обусловли-
вает появление тени в форме
колец. Показаниями к выпол-
нению обзорной рентгеногра-
фии являются: желчнокаменная

болезнь в период печеночной
колики, острый холецистит или
обострение хронического холе-
цистита [3].

Методы непрямого контрас-
тирования желчного пузыря и
желчных протоков (перораль-
ная, внутривенная, инфузион-
ная холецистохолангиография)
в настоящее время не использу-
ются, более того при механичес-
кой желтухе они противопоказа-
ны [4].

Широкое внедрение в клини-
ческую практику ультразвуко-
вого метода исследования
(УЗИ) значительно улучшило
качество диагностики заболева-
ний желчевыделительной систе-
мы [5]. Данный метод в настоя-
щее время стал своего рода «зо-
лотым стандартом» диагностики
острых и хронических заболева-
ний, аномалий развития, первич-
ных и вторичных опухолевых
процессов в паренхиматозных
органах и желчном пузыре.
Использование ультразвуковой
диагностики позволило значи-
тельно сократить время диаг-
ностического поиска, особенно
при заболеваниях желчного пу-
зыря. Однако при локализации
изменений во внепеченочных
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желчных протоках диагностиче-
ская точность сонографии зна-
чительно ниже и, по данным ли-
тературы, колеблется в пределах
25–75%, а наибольшие труднос-
ти возникают в случаях наличия
патологии в дистальном отделе
общего желчного протока, не-
большой степени расширения
протоков, избыточной пневмати-
зации кишечника [5]. В настоя-
щее время диагностический ар-
сенал УЗИ пополнился методи-
ками, позволяющими не только
выявлять органическую патоло-
гию, но и оценивать функцио-
нальные нарушения.

Это стало возможным при
использовании так называемой
ультразвуковой серийной холе-
цистографии. Данный метод поз-
воляет оценивать сократитель-
ную способность желчного пузы-
ря и функцию сфинктера Одди
после применения желчегонного
завтрака [5]. Методы спиральной
компьютерной и магнитно-резо-
нансной томографии практичес-
ки в 100% случаев подтверждают
данные, полученные с помощью
УЗИ. Кроме того, активно ис-
пользуется и лечебный потенци-
ал ультразвукового исследова-
ния в виде малоинвазивных (в
основном дренирующих) вмеша-
тельств под контролем УЗИ при
выраженной билиарной гипер-
тензии и при проведении контро-
лируемой биопсии печени [6].

Расширить диагностические
возможности УЗИ позволило
внедрение в клиническую практи-
ку эндоскопического ультразву-
кового исследования (ЭУЗИ),
которое проводят с помощью эн-
доскопа с боковой оптикой и
с высокочастотным (5–12 МГц)
ультразвуковым преобразовате-
лем. Применяется перпенди-
кулярное и параллельное эндо-
скопу секторное сканирование.
С помощью данного метода воз-
можна визуализация стенки ор-
гана и образующих ее слоев,
и оценка степени инвазии опу-
холевого процесса с точностью
до 75–90% [6]. Особое значение
ЭУЗИ имеет при диагностике да-
же небольших эндокринных опу-

холей поджелудочной железы
(инсулином, гастрином), срав-
нимое по точности с ЭРХПГ и
превосходящее компьютерную
томографию. Высокоэффективно
ЭУЗИ и при выявлении рака
желчного пузыря, а также дис-
тального отдела общего желчного
протока. Опухолевое поражение
проксимального его отдела выяв-
ляется с меньшей частотой. Од-
нако при очаговых воспалитель-
ных процессах ЭУЗИ может да-
вать картину, сходную с опухоле-
вым поражением [6].

Вместе с тем, данная методи-
ка исследования дает мало ин-
формации для дифференциации
доброкачественных и злокачест-
венных опухолей, довольно трав-
матична, особенно при наличии
деформации органа и сужений,
а также может быть причиной
инфицирования. В целом ЭУЗИ
в настоящее время является ис-
следованием, проводящимся по
строгим показаниям [6]. В ди-
агностике доброкачественных
стриктур желчевыводящих путей
ЭУЗИ является достаточно ин-
формативным методом, но буду-
чи сложным в проведении, тре-
бующим дополнительного обо-
рудования, применяется редко.
В последние десятилетия в арсе-
нале диагностических методов
исследования, используемых
в гастроэнтерологической прак-
тике, появились такие методы
диагностики органической пато-
логии, как компьютерная томо-
графия и магнитно-резонансная
томография. Данные методы
приближают получаемые с их по-
мощью результаты исследований
к морфологической оценке мак-
роструктуры органов в норме
и патологии, а также позволяют
определить их топографические
взаимоотношения [4].

Компьютерная томогра-
фия, в настоящее время выпол-
няющаяся в варианте спираль-
ной или мультиспиральной тех-
нологии, стала, по сути, рутин-
ной процедурой.

Использование КТ, как отме-
чает большинство авторов, наи-
более эффективно в выявлении

очаговых поражений печени и
поджелудочной железы, острого
и хронического панкреатита,
холецистолитиаза, расширения
внутри- и внепеченочных желч-
ных протоков как признака на-
рушения проходимости билиар-
ной системы. Ее информатив-
ность в диагностике подобных
изменений составляет 80% [4].
Между тем, в оценке информа-
тивности метода в визуализации
конкрементов желчных протоков
при отсутствии их расширения,
регистрации неплотных камней
нет единой точки зрения, и ре-
зультаты имеют широкий диапа-
зон. Нативная магнитно-резо-
нансная томография, как и КТ
позволяет обнаружить опухоли
гепатопанкреатодуоденальной
зоны, определить их размеры,
распространенность, наличие
или отсутствие лимфогенных и
гематогенных метастазов [4].

В последнее время МРТ же-
лудочно-кишечного тракта зна-
чительно расширила свои диа-
гностические возможности за
счет внедрения скоростных про-
грамм получения МР-изображе-
ний, в том числе, магнитно-
резонансной холангиопанкреа-
тографии (МРХПГ). Достоин-
ством данной методики является
возможность получения целост-
ного изображение системы жел-
чевыделения и протоков подже-
лудочной железы без введения
контрастных веществ. Данный
метод способен конкурировать
по многим параметрам и, в пер-
вую очередь, по неинвазивности
с широко применяемыми в на-
стоящее время методами прямо-
го контрастирования: эндоско-
пической ретроградной холанги-
опанкреатографией (ЭРХПГ),
чрескожной чреспеченочной хо-
лангиографией (ЧЧХГ), лапаро-
скопической холецистографией
(ЛХГ), дуоденохолангиографи-
ей (ДХГ).

В норме при МРХПГ четко
визуализируются желчный пу-
зырь, общий желчный и печеноч-
ный протоки, правый и левый
долевые протоки. Сегментарные
и субсегментарные внутрипече-
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ночные протоки и область
сфинктера Одди практически не
видны, редко визуализируется и
пузырный проток [4]. При желч-
нокаменной болезни размеры ви-
зуализируемых конкрементов
при МРХПГ составляют не ме-
нее 5 мм, при меньшем размере
их маскирует сигнал от самой
желчи. В подобных случаях несо-
мненен приоритет ультразвуко-
вого исследования.

При сочетании МРХПГ с
обычной МРТ возможно уточне-
ние пространственного соотно-
шения холедоха с головкой под-
желудочной железы и двенадца-
типерстной кишкой, то есть
детализация топики конкремен-
та в ампулярном отделе холедо-
ха. Большим преимуществом
МРХПГ перед ЭРХПГ является
возможность контрастирования
протоков до и после места их об-
струкции, а также возможность
оценки структуры самого органа
(поджелудочная железа, печень,
двенадцатиперстная кишка), при
одновременной интерпретации
данных обычной картины МРТ.
Это позволяет в ряде случаев оп-
ределить характер и причину су-
жения (опухолевого или воспа-
лительного генеза). Хорошо ви-
зуализируются при МРХПГ
опухолевые процессы, локализо-
ванные в области холедоха, внут-
рипеченочных протоков и парен-
химы печени. Помогает МРХПГ
и при дифференциальной диа-
гностике рака головки поджелу-
дочной железы и хронического
псевдотуморозного панкреатита,
что является до настоящего
времени очень сложной проб-
лемой [4]. Все это указывает на
безусловную перспективность
МРХПГ в сочетании с тради-
ционной МРТ в диагностике па-
тологии гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны.

В диагностике поражений пе-
чени и желчных путей нашли
применение и методы радиоизо-
топного исследования, которые
позволяют оценить функцию пе-
чени, желчного пузыря и прото-
ков [7]. Внедрению методов ра-
диоизотопной диагностики для

выявления патологических изме-
нений в системе желчевыводя-
щих путей в значительной мере
способствовали успехи в конст-
руировании специальной высо-
кочувствительной радиометри-
ческой аппаратуры (гаммасцин-
тилляционные камеры) и в син-
тезе новых меченых соединений –
радиофармпрепаратов, синтези-
рованных на основе иминодиаце-
тиловой кислоты и короткожи-
вущего радионуклида 99mTc. Од-
ной из особенностей данных
индикаторов является их кине-
тика, расширившая возможность
радиоизотопной диагностики в
распознавании не только функ-
циональных, но и органических
поражений желчевыделительной
системы [7].

Гепатобилисцинтиграфия
(ГБСГ) с радиофармацевтичес-
ким препаратом на основе имидо-
диацетиловой кислоты, меченной
99mTc – Тс-HIDA (гепато-IDA,
DISHIDA, меброфенин), имеет
неоспоримые преимущества в
оценке анатомо-топографическо-
го и функционального состояния
гепатобилиарной системы по
сравнению с традиционным ме-
тодом, при котором ранее ис-
пользовался бенгальский розо-
вый J131. Высокая концентрация
99mТс-HIDA в желчных путях по-
сле внутривенного введения и
низкий уровень энергии гамма-
квантов 99mTc позволяют полу-
чить сцинтиграфическую карти-
ну высокой разрешающей спо-
собности и визуализировать не
только желчный пузырь, но и
желчные протоки. Исследование
можно проводить даже при очень
высокой концентрации билиру-
бина в крови (более 200 мг/л).
Оценка результатов исследова-
ния проводится на основе ви-
зуального анализа сцинтиграмм
в стандартные сроки через 5, 15,
30, 45 и 50 мин после введения
препарата. В норме на 5-й мин
исследования на сцинтиграмме
определяется четкое изображе-
ние печени при относительно
равномерной интенсивности
контрастирования. В среднем на-
копление радиофармампрепарата

в паренхиме печени у здоровых
людей к 5-й мин составляет
70,9% общего количества введен-
ного препарата [7].

Однако следует отметить,
что видеть желчный пузырь и
желчные протоки при ГБСГ с
99mТс-HIDA удается только при
нормальной функции печени и
отсутствии обструкции желч-
ных путей. При нарушении от-
тока желчи из холедоха в две-
надцатиперстную кишку (при
стенозе фатерова соска) и желч-
ной гипертензии на сцинтиграм-
мах видна расширенная тень
протока [1].

Таким образом, радиоизотоп-
ное исследование позволяет оп-
ределить функциональную спо-
собность и анатомические изме-
нения печени, выявить характер
дренажной функции общего
желчного протока, концентраци-
онную и эвакуаторную функцию
желчного пузыря, проходимость
системы пузырного сифона, а
также проходимость фатерова
соска.

С помощью радиоизотопного
исследования удается устано-
вить билиарную гипертензию,
что особенно важно при ее скры-
тых формах, поскольку это ука-
зывает на нарушение желчевы-
деления из-за непроходимости
желчных путей. При этом, если
непроходимость желчных пу-
тей сопровождается желтухой,
радиоизотопное исследование
подтверждает ее стенотический
характер, дает возможность оп-
ределить степень и место обту-
рации желчных протоков. Ме-
тод радиоизотопного исследова-
ния гепатобилиарной системы
достаточно информативен, не
вызывает никаких отрицатель-
ных эмоций у пациента, не тре-
бует особой подготовки больно-
го для его выполнения, однако
сфера его применения ограниче-
на уровнем радиофармацевтиче-
ских лабораторий [1].

С созданием эндоскопов на
основе гибкой волоконной оп-
тики оказались возможными до-
операционный осмотр двенадца-
типерстной кишки и ретроград-
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ная катетеризация большого дуо-
денального сосочка (БДС) с по-
следующей эндоскопической ре-
троградной холангиопанкреа-
тографией (ЭРХПГ).

Ретроградное заполнение
протоковой системы приводит к
одновременному контрастирова-
нию желчных и панкреатическо-
го протоков в 56–59% случаев,
только желчных протоков – в
33–35% случаев, селективное за-
полнение контрастным вещест-
вом панкреатического протока в
6–8% случаев.

Опыт многих исследователей
показал высокую эффективность
эндоскопической ретроградной
холангиопанкреатографии в вы-
явлении причин механической
желтухи, уровня обтурации
желчных протоков и в оценке
анатомо-функционального со-
стояния билиопанкреатической
системы. Расширение желчных
протоков практически всегда
указывает на препятствие току
желчи [3]. Эндоскопическая рет-
роградная холангиопанкреато-
графия наиболее информативна
при холедохолитиазе, конкре-
менты в протоках диагностиру-
ются в 95–96% случаев [7].

Рентгенологическая картина
расширенного желчного протока
с неровным внутренним конту-
ром и неоднородность его тени
указывают на наличие гнойного
холангита [4].

Диагностика стеноза большо-
го дуоденального сосочка явля-
ется более сложной проблемой
из-за большой вариабельности
фатерова соска, изменения его
функции при механической жел-
тухе, сходности рентгенологиче-
ской картины при воспалитель-
ном отеке, спазме. В связи с этим
некоторые авторы критерием
стеноза считают ограниченное
сужение ампулярного отдела
протяженностью не более 2 см,
расширение холедоха более 13 мм
и протока поджелудочной желе-
зы более 6 мм, задержку конт-
растного вещества в желчных
протоках более 45 мин и бо-
лее 15 мин в панкреатическом
протоке, трудности при канюля-

ции большого дуоденального
сосочка [8].

Увеличение головки поджелу-
дочной железы, характерное для
некоторых форм панкреатита,
рентгенологически характеризу-
ется протяженным, более 2 см су-
жением дистального отдела холе-
доха с ровными, четкими конту-
рами, без выраженной деформа-
ции, чередованием расширения и
сужения вирсунгова протока, рас-
ширением мелких протоков под-
желудочной железы, мелкими и
большими кистами [9].

Исследование информативно
при стенотических поражениях,
особенно в дистальном отделе [3].

К достоинствам метода стоит
отнести и отсутствие абсолют-
ных противопоказаний к его вы-
полнению [10]. При остром пан-
креатите и холангите, которые
ранее относились к противопока-
заниям, исследование не только
может выполняться, но и необхо-
димо для установления причины
их возникновения и своевремен-
ной декомпрессии и санации
желчных путей.

Несмотря на все свои досто-
инства, эндоскопическая ретро-
градная холангиопанкреатогра-
фия не лишена недостатков. По-
сле ее выполнения в 2–14%
случаев развиваются осложне-
ния, заканчивающиеся леталь-
ным исходом в 0,2% [8].

Наиболее частыми осложнени-
ями являются острый панкреатит
(вплоть до панкреонекроза), кро-
вотечения, перфорация стенки
холедоха и двенадцатиперстной
кишки. Однако, по мнению боль-
шинства исследователей, эти ос-
ложнения возникают преимуще-
ственно при неправильных и гру-
бых манипуляциях, их количество
можно значительно уменьшить
при аккуратном выполнении
вмешательства, контрастирова-
нии протоков малыми порциями
и под небольшим дозированным
давлением, йодсодержащими во-
дорастворимыми препаратами не-
высокой концентрации (25–30%),
отсасывании контрастного веще-
ства из протоков и введении в них
ингибиторов протеиназ.

Важным достоинством ЭРХПГ
является возможность ее выпол-
нения не только с диагностичес-
кой, но и с лечебной целью.

Эндоскопический метод дает
возможность после установле-
ния характера и локализации
поражения билиарной системы
выполнить эндоскопическую па-
пиллотомию (ЭПТ), после кото-
рой при холедохолитиазе проис-
ходит отхождение мелких кам-
ней, восстанавливается пассаж
желчи, ликвидируется билиар-
ная гипертензия. Более крупные
конкременты разрушаются с ис-
пользованием механического ли-
тотриптера или дистанционного
ударноволнового дробления кам-
ней и удаляются корзинкой Дор-
миа. При стриктурах среднего и
терминального отдела общего
желчного протока различной
природы (рубцовых, опухоле-
вых) возможно выполнение эн-
допротезирования. Для быстрой
декомпрессии желчных прото-
ков, вымывания и растворения
камней, санации билиарной сис-
темы многие авторы нередко со-
четают эндоскопическую папил-
лотомию с назобилиарным дре-
нированием [11].

К недостаткам данного мето-
да относятся: невозможность
учесть время опорожнения желч-
ного протока, что исключает диа-
гностику этим методом стенози-
рующих папиллитов; не всегда
удается контрастировать желч-
ный пузырь даже при отсутствии
окклюзии его протока, что за-
трудняет диагностику заболева-
ний желчного пузыря; возмож-
ность грозных осложнений (кро-
вотечение, перфорация стенки
кишки, панкреатит, холангит,
сепсис) [1].

В заключение, подводя итог
оценке информативности сов-
ременных методов диагностики
в выявлении заболеваний жел-
чевыводящих путей, следует
отметить, что многие, даже са-
мые современные и высокотех-
нологичные методы диагнос-
тики имеют свои ограничения.
В этой связи, для уверенности
в постановке правильного диаг-
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ноза, необходимо применять
наиболее информативные со-
четания исследований, а их под-
бор следует вести на основе
всеобъемлющего клинического
обследования больного и пост-
роенной на его основе диагнос-
тической концепции. Только
в тесном контакте врачей-клини-
цистов, специалистов ультразву-
ковой диагностики, рентгеноло-
гов – залог успеха диагностики
заболеваний желчевыделитель-
ной системы.
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Для второй половины ХХ ве-
ка характерен стремительный
рост количества международных
организаций, как правительст-
венных, так и неправительствен-
ных [1]. С 1945 по 1982 год их
число увеличилось с 50 до 300,
особенно выделяются два пико-
вых пятилетия роста: 1960–1965
и 1970–1975 годы. Таким обра-
зом «Группа восьми», возникшая
в 1975 году как неформальный
клуб лидеров ведущих экономи-
чески развитых стран, стала не
первым неофициальным меха-
низмом для регулирования мно-
госторонних межгосударствен-
ных отношений. Однако появ-
ление столь мощного форума
именно в этот период неслучайно
и обусловлено целым рядом се-
рьезных проблем и вызовов меж-
дународной экономической и по-
литической жизни мирового со-
общества. Изначально поводом
для встреч лидеров ведущих эко-
номически развитых стран стала
быстро меняющаяся ситуация
в мире, переживавшем в начале
1970 годов череду крупных меж-
дународных событий, которые
привели к кризисным явлениям
в глобальной экономической си-
стеме. Поэтому в официальных
документах саммитов 70-х вни-
мание уделено прежде всего эко-
номическим проблемам, таким
как рост цен, инфляции, безрабо-
тицы, и, безусловно, одной из

главных причин всех бед – неф-
тяному кризису.

Это не означает, что насущ-
ные социальные проблемы, в том
числе и охраны здоровья, не вы-
зывали озабоченности у глав го-
сударств-членов «Большой вось-
мерки». По мере увеличения ко-
личества участников группы
(Канада, Евросоюз и Россия)
и расширения круга обсуждае-
мых вопросов, внимание и инте-
рес к данным проблемам усили-
вались, а активность «Восьмер-
ки» возрастала. Цель данной
статьи – проанализировать учас-
тие и вклад «Группы восьми»
в решение проблем глобального
управления здравоохранением за
первые 30 лет существования не-
формального объединения веду-
щих стран мира.

Первым пунктом Деклара-
ции, принятой по итогам встречи
1975 года во французском город-
ке Рамбуйе, значилось: «В тече-
ние этих трех дней у нас состоял-
ся подробный и продуктивный
обмен мнениями по экономичес-
кой ситуации в мире, по общим
для наших стран экономическим
проблемам, по их гуманитарным,
социальным и политическим по-
следствиям и планам их устра-
нения» [2]. Однако в реальной
жизни все усилия членов нефор-
мального клуба сводились к ре-
шению финансовых и экономи-
ческих вопросов. И через год на

саммите в Пуэрто-Рико, и на
Лондонском саммите 1977 года
лидеры «Семерки»* главной
своей целью провозгласили вос-
становление, стабилизацию и
подъем глобальной экономики.
Во время Боннской встречи
1978 года социальные вопросы
затрагивались лишь в контексте
политики регулирования про-
блем развивающихся стран и
трудностей их интеграции в ми-
ровую экономику. При этом
специального обсуждения меди-
цинской тематики не было, и от-
дельные решения по ней не при-
нимались.

Появление интереса к соци-
альным проблемам в целом, и во-
просам здравоохранения в част-
ности, характерно для первой
половины 1980 годов. Но эконо-
мика, финансы, энергетика, ин-
фляция, безработица, междуна-
родный терроризм – эти пункты
повесток дня по-прежнему оста-
вались приоритетными на еже-
годных встречах лидеров стран
«Семерки». В Венецианской
Декларации 1980 года и Декла-
рации саммита 1981 года, про-
ходившего в канадском городе

Проблемы глобального управления
здравоохранением (вклад «Группы восьми»)

Савченко Л. В.

Московский государственный университет 
имени М. В. Ломоносова

The problem of global health care management 
Savchenko L. V. 
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*Начиная с 1977 года в саммитах
«Группы восьми» принимают учас-
тие представители Европейского
Союза, который вносит свой фи-
нансовый вклад во все проекты
группы.



Оттава, к проблемам здравоохра-
нения обращались в связи с обес-
покоенностью общественности
последствиями использования
атомной энергии, а также нега-
тивным влиянием на здоровье
людей неполноценного питания.
В 1983 году президент США Ро-
нальд Рейган, зачитывая Декла-
рацию саммита в Денвере, отме-
чал готовность членов «Семер-
ки» укреплять сотрудничество
в сфере научно-исследователь-
ской работы в области здраво-
охранения [3]. 

Во второй половине 1980-х
интерес «Группы восьми» к не-
экономическим вопросам внеш-
ней политики возрастает. В па-
рижской Экономической декла-
рации 1989 года появляется
раздел «Международное сотруд-
ничество против ВИЧ», в кото-
ром отмечается создание в мае
того же года Международного
этического комитета по ВИЧ/
СПИД’у вследствие решения,
принятого на саммите 1987 года
в Венеции. Первое заседание
Комитета проходит при актив-
ном участии представителей
ВОЗ. 

На Лондонском саммите 1991
года лидеры «Группы восьми»
выразили серьезную озабочен-
ность положением в социальной
сфере стран Южной Африки.
Следующим обращением к на-
правлению «здравоохранение»
стало Коммюнике саммита в То-
кио 1993 года, когда лидеры
стран «Семерки» дали наказ
министрам финансов сосредо-
точиться на структурных ре-
формах, в число которых дол-
жен был войти контроль над
капиталовложениями в сферу
медицины [4].

Россия впервые принимала
участие в заседаниях клуба ми-
ровых экономических лидеров
в 1991 году, когда Президент
СССР М.С. Горбачев «на полях»
Лондонского саммита провел
переговоры с руководителями
стран «Группы семи». Последую-
щие годы Президент Российской
Федерации Б.Н. Ельцин прово-
дит ежегодные регулярные «по-

слесаммитовские» встречи с ли-
дерами ведущих индустриаль-
ных держав в рамках саммитов
«Семерки». В 1994 году на сам-
мите в Неаполе основная его
часть впервые прошла с участием
России в качестве равноправного
партнера. 

В 1996 году после проведения
в апреле в Москве под председа-
тельством Президентов России
и Франции саммита «7+1» по
ядерной безопасности, «сотруд-
ничество России с партнерами
поднялось на качественно новый
уровень в результате ”саммита
ведущих индустриальных госу-
дарств” (такое название было ис-
пользовано впервые) в Лионе
(июнь 1996 года)» [5]. 

Там же в Лионе в итоговом
документе саммита «Экономиче-
ское коммюнике: достигая успе-
хов в глобализации для всеобще-
го блага» было провозглашено
новое глобальное партнерство
между развитыми странами, раз-
вивающимися странами и много-
сторонними институтами, кото-
рое позволит развивающимся
странам в числе прочих целей
улучшить их системы здраво-
охранения [6]. Осознавая свою
ответственность за решение
транснациональных проблем со-
циального и гуманитарного ха-
рактера, «Восьмерка» преврати-
лась во влиятельный механизм
принятия подобных решений.
«Группа восьми» обращается
к научному сообществу с прось-
бой расширить поиски лекарст-
венных средств против инфекци-
онных заболеваний и берет на се-
бя обязательство следовать по
намеченному пути в рамках
стран-членов группы, поддержи-
вая в то же время развитие меж-
дународных исследовательских
программ. Другой важной темой
Лионского саммита стала борьба
с наркотиками, представляющи-
ми «серьезную угрозу для буду-
щего нашего молодого поколе-
ния, здоровья наших граждан
и целостности наших обществ»
[7]. Участники встречи призвали
все государства «Группы восьми»
выполнять требования между-

народных соглашений по данной
проблеме и укреплять сотруд-
ничество с другими странами
в противостоянии распростране-
нию и употреблению наркотиче-
ских средств.

В 1997 году «Семерка» офи-
циально превращается в «Вось-
мерку» с полноправным участи-
ем России, хотя экономические
и финансовые вопросы по-преж-
нему в большинстве случаев об-
суждаются семью участниками
клуба. Появляются два новых
термина: «Экономическая семер-
ка» и «Политическая восьмер-
ка». Там же в Денвере на первый
план выходят вопросы здравоо-
хранения. Одним из ключевых
вопросов встречи на высшем
уровне в Денвере стала проблема
старения населения стран «Груп-
пы восьми» и связанные с этим
перспективы структурных ре-
форм в области здравоохранения
и социального обеспечения.
В принятом на саммите Коммю-
нике серьезное внимание уделя-
лось выработке стратегии актив-
ной старости. В качестве мер по
реализации данной стратегии
предлагались «инвестиции в сфе-
ру развития человека, включая
максимальное расширение воз-
можностей для его пожизненно-
го обучения» [8]. Лидеры веду-
щих экономик мира, стремясь
к продлению срока активной
жизни и поощрению активной
старости, заявили о своей готов-
ности поддерживать совместные
биомедицинские и психологиче-
ские исследования, призванные
расширить возможности решать
проблемы старения в наступаю-
щем XXI веке.

Озабоченность глав государств
«Восьмерки» вызвали угрозы здо-
ровью детей, связанные с загряз-
нениями окружающей среды, по-
этому они обязались снижать
риск подверженности детей влия-
нию неблагоприятных факторов,
а также содействовать обеспече-
нию их микробиологически безо-
пасной чистой питьевой водой.

Участники саммита в Денвере
в качестве еще одной неотлож-
ной задачи в области здраво-
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охранения определили преду-
преждение передачи ВИЧ-ин-
фекции и распространения
ВИЧ/СПИД’а. Способом реше-
ния этой задачи является раз-
работка эффективных вакцин
против ВИЧ/СПИД’а, для чего
необходимо обеспечить соответ-
ствующие ресурсы и развивать
международное научное взаимо-
действие и сотрудничество. Ли-
деры стран «Восьмерки» призва-
ли другие государства присоеди-
ниться к их группе в данных
усилиях. Важной темой саммита
1997 года стала идея создания
глобальной сети наблюдения за
инфекционными заболеваниями.
В Коммюнике подчеркивается,
что «центральным элементом
этой деятельности будет укреп-
ление и координация мероприя-
тий, осуществляемых в каждой
из наших стран и между ними,
с развивающимися странами,
а также в рамках других фору-
мов, в частности в рамках Все-
мирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ)» [8].

В итоговом Коммюнике 1998
года (саммит в британском Бир-
мингеме) вновь поднималась
проблема старшего поколения
стран «Группы восьми». Участ-
ники встречи отметили пози-
тивную роль Конференции, про-
шедшей в ноябре 1997 года
в японском городе Кобе, где осо-
бое внимание уделялось пробле-
ме старения. Каждая из стран-
участниц «Группы восьми»
подтвердила свою решимость
внедрять меры, определенные
Планом действий, и претворять
в жизнь концепцию активного
старения [9].

Дальнейшее развитие получи-
ла тема борьбы с ВИЧ/СПИД’ом.
Лидеры «Большой восьмерки»
не только выразили поддержку
инициативам ВОЗ, но и подтвер-
дили решимость развивать пре-
вентивные программы и соот-
ветствующую терапию, продол-
жать работу над вакцинами
против ВИЧ/СПИД’а и поддер-
жали предложение французской
стороны по «Терапевтической
солидарной инициативе».

На саммите в Бирмингеме
1998 года отдельной темой впер-
вые прозвучала проблема борьбы
с малярией. Премьер-министр
Великобритании Тони Блэр, вы-
ступая на саммитовской пресс-
конференции, заявил о решимос-
ти «Большой восьмерки» в тече-
ние последующих десяти лет
сократить смертность от этой бо-
лезни и о присоединении стран,
входящих в группу, к Глобальной
инициативе искоренения полио-
миелита ВОЗ.

Данная тема получила разви-
тие через год в Кельне, где главы
государств «Восьмерки» под-
твердили свое стремление про-
должать объединенные усилия
в борьбе с инфекционными и па-
разитарными болезнями и под-
держивать инициативы ВОЗ
в данном направлении. Они
призвали международные фи-
нансовые организации, такие как
Всемирный банк и МВФ, под-
держать и контролировать про-
ведение стабильной социальной
стратегии в развивающихся стра-
нах и предложили правительст-
вам принять рекомендованные
стратегии. В заключительном
Коммюнике участники встречи
также сообщили о намерении
расширить диалог внутри струк-
тур «Группы восьми», касающий-
ся социальных, структурных
и экономических реформ в Рос-
сии, укрепить сотрудничество
с РФ в различных областях,
включая здравоохранение.

В 2000 году Генеральная
Ассамблея ООН утвердила «Де-
кларацию тысячелетия Органи-
зации Объединенных Наций».
Представители 189 государств-
членов ООН одобрили «Цели
развития тысячелетия (ЦРТ)»,
важное место среди которых
заняли проблемы укрепления
и улучшения здоровья челове-
чества, особенно в развиваю-
щихся странах. В частности, речь
шла о следующих целях и за-
дачах:

«Цель 4. Сокращение детской
смертности. Задача 5. Сократить
на две трети смертность среди де-
тей в возрасте до 5 лет.

Цель 5. Улучшение охраны
материнства. Задача 6. Снизить
на три четверти коэффициент
материнской смертности.

Цель 6. Борьба с ВИЧ/СПИ-
Д’ом, малярией и другими заболе-
ваниями. Задача 7. Остановить
распространение ВИЧ/СПИД’а
и положить начало тенденции
к сокращению заболеваемости.
Задача 8. Остановить распрост-
ранение малярии и других основ-
ных болезней и положить начало
тенденции к сокращению заболе-
ваемости» [10].

На встречу «Восьмерки» на
Окинаве в 2000 году впервые бы-
ли приглашены руководители
африканских стран для работы
«на полях» Саммита. В Коммю-
нике Саммита проблемам здра-
воохранения посвящен отдель-
ный раздел, который так и назы-
вается «Здоровье». «Здоровье –
это ключ к процветанию, – гла-
сит документ. – Хорошее здоро-
вье вносит свой вклад в эконо-
мический рост, в то время как
плохое здоровье ведет к нищете»
[11]. Констатировав, что страны
«Восьмерки» вложили значи-
тельные средства в борьбу с ин-
фекционными и паразитарными
болезнями и благодаря этому
подошли к финальной стадии
искоренения полиомиелита и
подкожного червя и начали кон-
тролировать онхоцеркоз, участ-
ники отметили необходимость
более тесного сотрудничества
с ВОЗ, другими международ-
ными правительственными и не-
правительственными организа-
циями и значимыми акторами
гражданского общества, чтобы
успешно справиться с тремя ре-
шающими целями, провозгла-
шенными ООН: 

– «cократить к 2010 году на
25% количество молодых людей,
инфицированных ВИЧ/СПИД’ом
(Доклад Генерального секретаря
ООН Генеральной Ассамблее от
27.03.2000 года);

– сократить к 2010 году на
50% смертность от туберкулеза
и широкое распространение бо-
лезни (Глобальный план ВОЗ
«Остановить туберкулез»);

Вестник рентгенологии и радиологии № 1, 201160



– сократить к 2010 году на
50% бремя болезни, ассоциирую-
щейся с малярией (Глобальная
инициатива искоренения полио-
миелита)» [11].

В 2000 году появилась «Япон-
ская инициатива по борьбе с ин-
фекционными и паразитарными
заболеваниями в связи с самми-
том «Группы восьми» в Кюсю-
Окинаве» [«Окинавская инициа-
тива по ИЗ (инфекционным за-
болеваниям)»], в которой акцент
был сделан на программы по
развитию развивающихся стран
и снижению бедности. В осно-
ву инициативы была заложена
концепция первичной медико-
санитарной помощи, предлага-
лись следующие принципы борь-
бы с инфекционными заболева-
ниями:

– укрепление учреждений
здравоохранения в развиваю-
щихся странах;

– развитие человеческих ре-
сурсов;

– партнерство с гражданским
обществом;

– сотрудничество «Юг-Юг»;
– поддержка научно-исследо-

вательской работы;
– поддержка системы здраво-

охранения на местном уровне.
Большое внимание в доку-

менте было уделено борьбе с
ВИЧ/СПИД’ом, туберкулезом,
малярией, полиомиелитом и дру-
гими инфекционными и парази-
тарными заболеваниями. Участ-
ники саммита настоятельно ре-
комендовали Всемирному банку
увеличить в три раза финанси-
рование Международной ассо-
циации развития (МАР) на борь-
бу с ВИЧ/СПИД’ом, малярией
и туберкулезом. Востребованной
жизнью инновацией стало созда-
ние в 2001 году Глобального фон-
да по борьбе со СПИД’ом, тубер-
кулезом и малярией. 

На саммите в Окинаве в каче-
стве главного принципа нашла
подтверждение концепция ак-
тивного старения. Основной за-
дачей ставилось развитие куль-
туры, в которой ценятся опыт
и знания, появляющиеся у че-
ловека с возрастом. Для этого

участники встречи решили объе-
динить усилия в борьбе с пред-
рассудками против пожилых
людей, устранять несправедли-
вости в отношении работников
предпенсионного возраста, по-
ощрять пожизненное обучение,
привлекать старшее поколение
к активному участию в жизни
местных общин и волонтерской
работе и принимать другие ме-
ры. При этом Япония, прини-
мавшая у себя лидеров госу-
дарств «Группы восьми», отме-
тила достижения собственной
системы здравоохранения, спо-
собствовавшей улучшению здо-
ровья японцев.

Через год в документах Ге-
нуэзского саммита (2001) от-
мечались важность сильных
национальных систем здраво-
охранения, призванных и в даль-
нейшем играть ключевую роль
в предупреждении и лечении
болезней и в совершенствовании
доступа к достижениям совре-
менной медицины; значение
участия в решении проблем здра-
воохранения широкой общест-
венности и работа с фармацев-
тической промышленностью для
более доступного и эффектив-
ного обеспечения пациентов
лекарствами. Отвечая на вопро-
сы относительно итогов Генуэз-
ского саммита, министр иност-
ранных дел Российской Федера-
ции И.С.Иванов констатировал:
«Принципиально важно и то,
что саммит в Генуе удалось вы-
вести на конкретные результаты»
[12]. Совместно с ООН был уч-
режден Глобальный фонд по
борьбе с ВИЧ/СПИД, малярией
и туберкулезом, задуманный как
частно-государственное партнер-
ство. Вложив в Фонд 1,3 милли-
арда долларов, страны «Группы
восьми» призвали другие госу-
дарства, частные компании и ака-
демические учреждение вносить
свой вклад, не только финансо-
вый, но и экспертный [13]. Были
намечены дальнейшие меры по
списанию внешнего долга бед-
нейших стран и содействию их
экономическому оздоровлению,
согласованы шаги по развитию

образования, расширению досту-
па к цифровым технологиям,
комплексному партнерству с Аф-
рикой и поддержке Новой Афри-
канской инициативы, включав-
шей в себя инвестиции в сферу
здоровья и решение проблем
ВИЧ/СПИД’а, малярии и тубер-
кулеза, в том числе при помощи
Глобального фонда. В ноябре
2001 года министры здравоохра-
нения стран «Группы восьми»
продолжили обсуждение насущ-
ных медицинских проблем с
представителями Еврокомиссии. 

На саммите 2002 года в Кана-
наскисе проблемы профилакти-
ки и лечения жителей африкан-
ского континента вновь стали
одним из главных пунктов пове-
стки дня. В Итоговом резюме
Председателя подчеркивались
опустошительные для развития
Африки последствия таких забо-
леваний, как малярия, туберку-
лез и ВИЧ/СПИД. В ответ на
«Новое партнерство для разви-
тия Африки», или НЕПАД, стра-
ны «Группы восьми» утвердили
План действий «Восьмерки» по
Африке [14]. Отдельный раздел
Плана был посвящен «Совершен-
ствованию здравоохранения и про-
тивостоянию ВИЧ/СПИД’у», где
отмечалось, что живучесть таких
заболеваний, как малярия и ту-
беркулез подрывают все усилия
по развитию Африки, уменьшает
среднюю продолжительность
жизни и препятствует социаль-
но-экономическому развитию
африканского континента. Для
улучшения сложившейся ситуа-
ции предлагался целый набор
комплексных стратегий, среди
которых были развитие потен-
циала систем здравоохранения,
усиление противоэпидемических
мероприятий, обеспечение до-
ступа к профилактике, лечению
и уходу для всех групп населения
и прочие.

«Отчет личных представите-
лей Африки лидерам ”Группы
восьми” о реализации Плана дей-
ствий ”Восьмерки” по Африке»
был представлен участникам
саммита «Большой восьмерки»
в Эвиане (2003). В разделе

Вестник рентгенологии и радиологии № 1, 2011 61



«Совершенствование здравоохра-
нения и противостояние ВИЧ/
СПИД’у» было заявлено, что
в соответствии с решениями Ге-
нуэзского саммита страны-участ-
ницы «Группы восьми» обяза-
лись в течение пяти лет внести
в Глобальный фонд по борьбе
с ВИЧ/СПИД’ом, туберкулезом
и малярией 3,2 миллиарда долла-
ров, из которых 1,5 миллиарда
уже переданы Фонду. Выполняя
обязательства саммита в Канана-
скисе по финансированию Гло-
бальной инициативы искорене-
ния полиомиелита, «Большая
восьмерка» внесла дополнитель-
но 486 миллионов долларов на
решение данной проблемы и обя-
залась и в дальнейшем занимать-
ся ликвидацией недостатка фи-
нансирования. «Группа восьми»
объявила о продолжении под-
держки исследований по запу-
щенным болезням. Внимание ли-
деров «Восьмерки» привлекли
также новые эпидемические за-
болевания, такие как тяжёлый
острый респираторный синдром
(ТОРС), более известный как
атипичная пневмония или SARS.
Было принято решение укреп-
лять международное сотрудни-
чество в борьбе с новыми эпиде-
миями.

Участники саммита в Эвиане
вновь обратились к проблеме
старения населения стран «Груп-
пы восьми», впервые поднятой
в 1997 году в Денвере, и в ответ
на этот вызов современности
подтвердили свои обязательства
провести соответствующие ре-
формы в пенсионной и медицин-
ской сферах.

В 2004 году на саммите на ос-
трове Си-Айленд глав государств
«Восьмерки» отметили пози-
тивные сдвиги в борьбе с рас-
пространением ВИЧ/СПИД’а,
выразившиеся в увеличении фи-
нансирования лечения и предот-
вращения распространения дан-
ной пандемии, и важность даль-
нейших усилий по преодолению
глобальной угрозы. По итогам
встречи был принят специаль-
ный документ «Действия «Груп-
пы восьми» по учреждению Гло-

бального центра по разработке
вакцины против ВИЧ», в кото-
ром подчеркивалась важность
создания ряда подобных ско-
ординированных глобальных
центров. Среди первостепенных
задач, определенных данным до-
кументом, приоритетными явля-
ются стимулирование развития
производственных мощностей
для создания вакцины, разработ-
ка стандартов доклинических
и клинических лабораторных
оценок, расширение единой меж-
дународной системы клиничес-
ких испытаний и взаимодействие
с существующими программами
и научно-исследовательскими
центрами, такими как Объеди-
ненная Программа ООН по
ВИЧ/СПИД’у (ЮНЭЙДС), Гло-
бальный фонд по борьбе с ВИЧ/
СПИД’ом, туберкулезом и маля-
рией и Международная ини-
циатива по созданию вакцины
против ВИЧ/СПИД’а. Участни-
ки встречи призвали все заинте-
ресованные стороны завершить
разработку этого стратегическо-
го плана к следующему саммиту.

Страны-участницы встречи
2004 года приняли обязательства
выделить достаточные средства
для полного искоренения полио-
миелита к 2005 году. Впервые эта
тема прозвучала на глобальном
уровне в 1988 году, когда минис-
тры здравоохранения во всем ми-
ре единодушно обязались покон-
чить с этой болезнью. Победа над
данным заболеванием стала глав-
ной целью созданной Всемирной
организацией здравоохранения
(ВОЗ) Глобальной инициати-
вы искоренения полиомиелита.
Страны «Группы восьми» собра-
ли свыше 3,3 млрд. долларов для
проведения вакцинации по всему
миру, благодаря чему на 2004 год
дефицит финансирования был
устранен и миллионы детей были
избавлены от тяжелых послед-
ствий полиомиелита. Заявив
о своей решимости к саммиту
«Группы восьми» 2005 года ком-
пенсировать недостаток средств
посредством взносов стран
«Восьмерки», государственных
и частных доноров, лидеры груп-

пы призвали «правительства, ко-
торые обязались предоставить
денежные средства на искорене-
ние полиомиелита, трансформи-
ровать свои обязательства в ре-
альный вклад. <…> Мы будем
работать над обеспечением свое-
временного внесения взносов
с тем, чтобы сделать возможным
составление бюджета и планиро-
вание эффективных мероприя-
тий по вакцинации, начиная с на-
стоящего времени и до конца
2005 года» [15]. Все принимае-
мые меры были направлены на
полное искоренение полиомие-
лита к концу 2005 года и к ис-
ключению возможности повтор-
ного возникновения и распрост-
ранения данного инфекционного
заболевания.

В рамках саммита 2004 года
прошли встречи с приглашенны-
ми президентами Алжира, Ганы,
Нигерии, Сенегала, ЮАР и Уган-
ды, где наряду с другими пробле-
мами особое внимание было уде-
лено вопросам здравоохранения.
В 2005 году на саммите в англий-
ском Глениглсе итоговый доку-
мент по Африке содержал раздел
«Инвестиции в развитие челове-
ческого капитала», в котором бы-
ло заявлено о дальнейшей под-
держке стратегических программ
африканских стран, направлен-
ных на улучшение ситуации
в социальной сфере в целом
и в области здравоохранения в ча-
стности. «Мы поддерживаем при-
верженность наших африканских
партнеров обеспечению к 2015 го-
ду для всех детей возможности
получить обязательное бесплат-
ное начальное образование высо-
кого качества и обеспечению до-
ступа населения к базовым меди-
цинским услугам (в случаях,
когда страны примут такое реше-
ние, – на безвозмездной основе)
в целях снижения уровня смерт-
ности среди тех, кто наиболее
подвержен риску умереть от под-
дающихся профилактике заболе-
ваний, в частности среди женщин
и детей, а также тому, чтобы оста-
новить и обратить вспять распро-
странение ВИЧ, малярии и дру-
гих смертельных заболеваний,
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и обеспечить доступ населения
к чистой питьевой воде и санитар-
ным услугам» [16]. 

Члены «Группы восьми» вы-
разили обеспокоенность низкой
продолжительностью жизни на-
селения Африки и заявили о на-
мерении поддерживать страте-
гию Африканских стран в укреп-
лении систем здравоохранения
на национальном и местном
уровнях для обеспечения долго-
срочного прогресса в данной об-
ласти. Для осуществления под-
держки Африканского континен-
та страны группы приняли на
себя конкретные финансовые
обязательства: 

– «ЕС обещал достичь целе-
вого показателя 0,7% ОПР/ВНД
к 2015 году с новой промежуточ-
ной целью – 0,56% ОПР/ВНД
к 2010 году. ЕС практически уд-
воит ОПР между 2004 и 2010 гг.
с 34,5 млрд. евро до 67 млрд. евро.
По крайней мере 50% этого при-
роста пойдет в страны Африки
и к югу от Сахары.

– Германия (при поддержке
инновационных инструментов)
взяла обязательство достичь целе-
вого показателя 0,51% ОПР/ВНД
в 2010 г. и 0,7% ОПР/ВНД
в 2015 г. 

– Италия взяла обязательство
достичь целевого показателя
0,51% ОПР/ВНД в 2010 г. и 0,7%
ОПР/ВНД в 2015 г. 

– Франция объявила о разра-
ботке временного графика дости-
жения целевого показателя 0,5%
ОПР/ВНД в 2007 году, 2/3 сум-
мы которого получит Африка,
означая, по крайней мере, удвое-
ние ОПР с 2000 года, и 0,7%
ОПР/ВНД в 2012 году. 

– Великобритания объявила о
разработке временного графика
достижения целевого показа-
теля 0,7% ОПР/ВНД к 2013 г.
и удвоить расходы в рамках
двусторонней помощи Африке
в период между 2003/2004 гг.
и 2007/2008 гг.<…>

– США предлагают удвоить
помощь странам Африки к югу
от Сахары в период между 2004
и 2010 гг. Они открыли Счет
достижения ЦРТ с целью вы-

деления до 5 млрд. долл. в год,
запустили Чрезвычайный план
по борьбе со СПИДом стоимо-
стью 15 млрд. долл. США, ини-
циативу по решению гумани-
тарных кризисов в Африке,
на которую придется более
2 млрд. долл. в 2005 году, а так-
же новую инициативу против
малярии с расходами в 1,2 млрд.
долл. <…>

– Япония намерена увели-
чить объемы своей ОПР на
10 млрд. долл. США в среднем
за 5 лет. <…>

– Канада удвоит объем своей
внешней помощи в период с 2001
по 2010 гг. и удвоит помощь Аф-
рике с 2003/2004 гг. по
2008/2009 гг. Бюджет на 2005 год
предусматривает выделение
342 млн. канадских долларов
в качестве дополнительного фи-
нансирования борьбы с заболева-
ниями, от которых в основном
страдает Африка. <…>

– Россия списала и взяла обя-
зательство списать задолжен-
ность африканских стран на
сумму 11,3 млрд. долл., вклю-
чая 2,2 млрд. долл. в рамках ини-
циативы HIPC. Кроме того,
Россия рассматривает возмож-
ность полного списания долгов
беднейших стран с большой
задолженностью по займам,
не подпадающим под критерии
официальной помощи разви-
тию. В результате задолжен-
ность этих стран сократится на
750 млн. долл.» [16]. 

В заключительном слове
председательствующий на сам-
мите премьер-министр Велико-
британии Тони Блэр подчерки-
вал, что страны «Восьмерки»
и лидеры Африканских стран до-
говорились о том, что претворе-
ние в жизнь одобренного на
встрече всестороннего плана дей-
ствий сможет обеспечить доступ
населения к бесплатному меди-
цинскому обслуживанию. 

Президент России В.В. Путин
на брифинге в Глениглсе также
отметил важность помощи бед-
нейшим странам в решении про-
блем охраны здоровья и сооб-
щил, что планирует включить

эти вопросы в повестку дня сам-
мита 2006 года, который впервые
должен был пройти в Россий-
ской Федерации: «Эти проблемы
мы должны решить и для собст-
венной страны. А, кроме того, вы-
работать единые подходы, еди-
ную философию и механизмы
решения этих вопросов» [17].
С момента вступления России
в «Группу восьми» наша страна
принимала активное участие
в программах группы, направ-
ленных на улучшение ситуации
в глобальной системе здравоо-
хранения. В подготовленной
в 2005 году МИД РФ справке
«Россия в «Группе восьми»:
от встречи лидеров на Окинаве
(2000 год) до Саммита в Гле-
ниглсе (2005 год)» приводятся
данные по финансированию сле-
дующих программ: «Российская
Федерация участвует в финан-
сировании Глобального фонда
по борьбе с ВИЧ/СПИД’ом,
малярией и туберкулезом.
Российский взнос составляет
20 млн. долл. США в течение
2002–2006 гг. (к настоящему вре-
мени выплачено 12,5 млн. долл.
США). Россия приняла участие
в финансировании Глобальной
инициативы искоренения по-
лиомиелита путем внесения
в 2003–2005 гг. взноса в размере
8 млн. долл. США. К июню
2005 г. уплата указанных взносов
завершена в полном объеме» [18].

Российский Президент свое
обещание выполнил: проблемы
здравоохранения стали одной из
приоритетных тем Санкт-Петер-
бургского саммита. В одном из
итоговых документов саммита
«Борьба с инфекционными бо-
лезнями» была представлена дол-
госрочная комплексная програм-
ма действий «Группы восьми»
в данном направлении, одобрен-
ная и поддержанная Всемирной
организацией здравоохранения.
Что же касается России, нацио-
нальный проект «Здоровье»,
ставший в 2005 году неотъемле-
мой составной частью политики
государства, положил начало ре-
формированию национальной
системы здравоохранения.
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Уважаемые читатели!

Данной статьей журнал открывает дискуссию о состоянии здравоохранения
в мире в целом, и в Российской Федерации в частности. Угрозы и вызовы двад-
цать первого века, среди которых распространение инфекционных и пара-
зитарных заболеваний, изменение климата, экологические катаклизмы, терро-
ристические акты и многое другое, отражаются на здоровье человечества
и ставят перед медиками все новые и новые задачи.

Мы приглашаем наших авторов и читателей принять участие в обсуждении
мер, направленных на улучшение ситуации в системе глобального управления
здравоохранением, и высказать ваши предложения по решению проблем, сто-
ящих перед современной медициной. 
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