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Инвазивная кардиология –
одна из областей современной
медицины, где за последние не-
сколько десятилетий достигнут
наибольший прогресс. Концеп-
ция локальной доставки препа-
ратов с помощью носителей раз-
личного типа является одной из
наиболее перспективных облас-
тей современной медицины. Мож-
но без преувеличения сказать, что
в области эндоваскулярного лече-
ния ИБС практический эффект от
применения этой технологии реа-
лизован с наибольшей эффектив-
ностью. Наиболее успешная и эф-
фективная технология в настоя-
щее время – нанесение на стенку
внутрикоронарного эндопротеза

антипролиферативного лекарст-
венного покрытия в специальном
резервуаре из полимера, обеспе-
чивающем постепенное высво-
бождение препарата. Благодаря
появлению коронарных стентов
с лекарственным покрытием эндо-
васкулярные методы во многих
областях не уступают в эффектив-
ности операции коронарного шун-
тирования, а в лечении отдельных
клинических форм ИБС (острый
коронарный синдром) заняли ли-
дирующие позиции. Тем не менее,
основный принцип действия ле-
карственных стентов – подавле-
ние пролиферации. Накопленный
опыт применения этих стентов по-
казал, что лекарственные препа-

раты (особенно цитостатичес-
кие) приводят не только к подав-
лению пролиферации, но и к су-
щестенному замедлению, а во
многих случаях прекращению
нормальной эндотелизации эн-
допротеза.

Новая эндоваскулярная тех-
нология, обеспечивающая уско-
ренное заживление и эндотелиза-
цию стентированного сегмента,–
использование биоинженерных

Отдаленные результаты имплантации 
биоинженерных и лекарственных стентов 
у больных ИБС: сравнительная характеристика
предикторов неблагоприятного прогноза
Савченко А. П., Терещенко С. Н., Руденко Б. А., Черкавская О. В.

ФГУ Российский кардиологический научно-производственный
комплекс Министерства здравоохранения 
и социального развития РФ, г. Москва

Long-term results of implantation of bioengineered 
and drug-eluting stents in patients 

with coronary heart disease: comparative characteristics
of predictors of poor prognosis

Savchenko A. P., Tereshchenko S. N., Rudenko B. A., Cherkavskaya O. V.
Russian Cardiology Research-and-Production Complex, 

Russian Ministry of Health and Social Development 
of the Russian Federation, Moscow  

Цель исследования – изучение морфологических и клини-
ческих характеристик, влияющих на отдаленный прогноз
после имплантации биоинженерных и лекарственных стен-
тов у больных ИБС. В исследование включено 2362 больных
ИБС. 316 пациентам были имплантированы стенты Genous
с биоинженерным покрытием, 2046 пациентам – стенты
Cyrper с репамициновым лекарственным покрытием.

В группе лекарственных стентов обнаружилось, что
независимым неблагоприятным фактором развития ослож-
нений в группе покрытых стентов является прекращение
приема антиагрегантной терапии из-за хирургических
вмешательств различного типа.

В группе имплантации биоинженерных стентов незави-
симым неблагоприятным фактором развития осложнений
является стентирование протяженных стенозов.

The purpose of the investigation was to study the morpho-
logical and clinical characteristics affecting the long-term 
prognosis after implantation of bioengineered and drug-eluting
stents in patients with coronary heart disease (CHD). The
investigation covered 2362 patients with CHD. Genous 
bioengineered stents were implanted in 316 patients; Cypher
rapamycin-eluting stents were in 2046 patients. The independ-
ent poor factor for complications was discontinuation of antiag-
gregatory therapy due to surgical interventions of different
types in the drug-eluting stent group and stenting of extensive
stenoses in the bioengineered stent group. 

Ключевые слова: ИБС,
биоинженерный, лекарственный
стенты, отдаленный прогноз
Index terms: coronary heart disease,
bioengineered stent, drug-eluting stent,
long-term prognosis



эндопротезов, захватывающих
клетки-предшественники из со-
судистого русла. Иной механизм
действия этих стентов обеспе-
чивает быстрое (в течение 2-х
недель) покрытие эндотелием
металлической поверхности эн-
допротеза, что значительно сни-
жает риск тромботических ос-
ложнений. Снижение продолжи-
тельности приема антиагрегант-
ной терапии – основное преиму-
щество биоинженерных стентов
по сравнению с лекарственными
стентами. Тем не менее, отсутст-
вие крупных исследований по от-
даленным результатам импланта-
ции биоинженерных стентов за-
ставляют клиницистов во многих
случаях настороженно относить-
ся к целесообразности их исполь-
зования. Мировой опыт приме-
нения этой технологии включа-
ет крупное рандомизированное
исследование E-HEALING [1],
результаты которого доказвали
высокую эффективность биоин-
женерных стентов в лечении раз-
личных морфологических форм
коронарного атеросклероза. Тем
не менее, в настоящее время от-
сутствует общепринятый клини-
ческий алгоритм, которым можно
руководствоваться при выборе
типа коронарного эндопротеза
при решении вопроса об эндовас-
кулярном лечении. Целью нашего
исследования явилось изучение
различных характеристик, влия-
ющих на отдаленный прогноз по-
сле импланатции биоинженерных
и лекарственных стентов. Диф-
ференцированный подход к ис-
пользованию этих эндоваскуляр-
ных технологий в зависимости от
клинических характеристик и
морфологии поражения позво-
лит, на наш взгляд, реализовать
обе технологии с наибольшей
клинической эффективностью.

Материал и методы

В исследование включено
2362 больных ишемической бо-
лезнью сердца, которым за пери-
од с 2002 по 2009 год было прове-
дено эндоваскулярное лечение с
имплантацией коронарных стен-
тов. 316 пациентам были им-

плантированы стенты Genous
с биоинженерным покрытием,
2046 пациентам – стенты Cypher
c рапамициновым лекарствен-
ным покрытием.

Как видно из данных табли-
цы 1, в исследование включались
больные с различными клиничес-
кими характеристиками, различ-
ной (в том числе тяжелой) сопут-
ствующей патологией. По всем
клиническим характеристикам
исследуемые группы достоверно
не отличались между сосбой.

Сравнительная морфологиче-
ская характеристика больных
представлена в табл. 2.

В обеих группах был выпол-
нен однофакторный анализ кли-
нических и морфологических
предикторов развития основных
коронарных осложнений (ле-
тальность, развития ИМ, реци-
див стенокардии).

В группе имплантации ле-
карственных стентов предикто-
рами развития коронарных ос-
ложнений являлись: возраст па-
циента более 70 лет, наличие по-
чечной недостаточности, сахар-
ного диабета, а также прекраще-
ние пациентом приема комби-
нированной антиагрегантной
терапии в течение первого года
вследствие различных причин.
При включении этих предикто-
ров в многофакторную модель
обнаружилось, что независи-
мым неблагоприятным факто-
ром развития осложнений в
группе покрытых стентов явля-
ется прекращение приема анти-
агрегантной терапии из-за хи-
рургических вмешательств раз-
личного типа (табл. 3 и 4).

В группе имплантации био-
инженерных стентов предик-
торами развития коронарных
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Таблица 1
Сравнительная клиническая характеристика больных, 

включенных в исследование

GENOUS (n=316) Cypher(n=2046) P 

Возраст, лет 64,7 ± 9.8 66.3 ± 10,8 н.д.
Мужской пол 227 (72%) 1452 (71%) н.д.
Перенесенный ИМ 101 (32%) 1018 (36%) н.д.
Предыдущие ТБКА 36 (11%) 204 (10%) н.д.
Предыдущие АКШ 31 (10%) 224 (11%) н.д.
Стабильная стенокардия 260 (82%) 1656 (81%) н.д.
ОКС 56 (18%) 390 (19%) н.д.
Сахарный диабет 104 (33%) 590 (29%) н.д.
Курение 167 (53%) 1062 (52%) н.д.
Гипертония 223 (70%) 1454 (71%) н.д.
Гиперхолестеринемия 270 (85%) 1727 (84%) н.д.
Терапия статинами 265 (84%) 1700 (83%) н.д.
ФВ < 40% 52 (17%) 312 (13%) н.д.
Почечная недостаточность 57 (18%) 346 (17%) н.д.

Таблица 2
Морфологические особенности поражения 

в исследумых группах

GENOUS (n=316) Cypher (n=2046) P 

Стентированные сегменты 463 2827
Кол-во стентов на пациента 1,4 ± 0,4 1,4 ± 0,8 н.д.

Стенозы тип A 125 (27%) 792 (28%) н.д.
Стенозы тип B 148 (32%) 876 (31%) н.д.
Стенозы тип C 120 (26%) 660 (23%) н.д.

Хронические окклюзии 69 (15%) 509 (18%) н.д.
Бифуркационные стенозы 155 (33%) 904 (32%) н.д.
Вмешательства 
на рестенозах 49 (10%) 309 (11%) н.д.
Протяженные стенозы
(>20 mm) 56 (13%) 385 (16%) н.д.
Аутовенозные шунты 28 (6%) 180 (6%) н.д.



осложнений являлись: возраст
пациента более 70 лет, наличие
сахарного диабета, а также стен-
тирование протяженных стено-
зов (> 20 мм). При включении
этих предикторов в многофак-

торную модель выявлено, что
независимым неблагоприятным
фактором развития осложнений
в этой группе является стенти-
рование протяженных стенозов
(табл. 5 и 6).

Далее был проведен сравни-
тельный анализ отдаленных ре-
зультатов имплантации лекарст-
венных и биоинженерных стен-
тов у пациентов с неблагоприят-
ными факторами риска. На рис. 1
представлен сравнительный ана-
лиз отдаленных результатов им-
плантации лекарственных и био-
инженерных стентов у больных
сахарным диабетом.

Как видно из приведенных
результатов, отдаленные резуль-
таты имплантации биоинжнер-
ных и лекарственных стентов не
отличались ни по частоте разви-
тия основных коронарных ос-
ложнений, ни по частоте рестено-
за и тромбоза стента. В то же
время, анализ динамики содер-
жания маркеров воспаления в
крови (С-реактивный белок) по-
казал, что отмена комбинирован-
ной антиагрегантной терапии
приводит к достоверному увели-
чению маркеров воспаления.
При отмене комбинированной
антиагрегантной терапии у боль-
ных с биоинженерными стента-
ми аналогичного увеличения
маркеров воспаления не проис-
ходит.

На рис. 2 представлен сравни-
тельный анализ результатов им-
плантации биоинженерных и ле-
карственных стентов у больных,
которым в первый год после эн-
доваскулярного лечения выпол-
нены хирургические вмешатель-
ства, требующие временной от-
мены комбинированной антиаг-
регантной терапии.

Результаты отдаленного на-
блюдения свидетельствуют, что
частота основных коронарных
осложнений при временной от-
мене антиагрегантов была выше
в группе лекарственных стентов,
в этой группе наблюдалось до-
стоверно более высокая частота
поздних тромбозов стентов по
сравнению с биоинженерными
стентами. 

На рис. 3 представлен сравни-
тельный анализ результатов им-
плантации биоинженерных и ле-
карственных стентов у больных с
протяженными стенозами коро-
нарного русла.
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Таблица 3
Однофакторный анализ предикторов неблагоприятных 

коронарных событий у больных с имплантацией 
лекарственных стентов

Отсутствие 
MACE* MACE* P 

Возраст, лет 67 ± 9 71 ± 9 <0,05
Почечная недостаточность 235 (11) 111 (35) 0,02
Сахарный диабет 397 (19) 193 (32) 0,02
Прекращние приема 
антиагрегантов вследствие:

хирургических 
вмешательств 
в первый год после 
имплантации 140 (6) 63 (31) 0,0001
oтказа пациента 104 (19) 38 (41) 0,04

* MACE (Major Adverse Coronary Events) – основные коронарные события

Таблица 4
Анализ независимых предикторов неблагоприятных 

коронарных событий в группе лекарственных стентов  
методом пропорционального риска Кокса

Степень риска 95% доверительный 
интервал P

Возраст, лет 1 0,9 – 1,2 0,2
Почечная недостаточность 1,4 0,8 – 2,7 0,2
Сахарный диабет 1,8 0,6 – 4,5 0,3
Хиругические 
вмешательства 2,2 1,1 – 3,9 0,006

Таблица 5
Однофакторный анализ предикторов неблагоприятных 

коронарных событий у больных с имплантацией 
биоинженерных стентов

Отсутствие 
МАСЕ* MACE* P

Возраст, лет 66 ± 8 73 ± 9 <0,05
Сахарный диабет 72 (25) 32 (32) 0,015
Протяженный стенозы 
(> 20 mm) 35 (11) 21 (37) 0,0001

* MACE (Major Adverse Coronary Events) – основные коронарные события

Таблица 6
Анализ независимых предикторов неблагоприятных

коронарных событий в группе биоинженерных стентов 
методом пропорционального риска Кокса

Степень риска 95%-доверительный 
интервал P 

Возраст, лет 1,8 0,7 – 4,3 0,02
Сахарный диабет 2,3 0,9 – 4,6 0,02
Протяженные стенозв
(> 20 mm) 4,1 1,5 – 10,8 0,003
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Рис. 3. Cравнительный анализ от-
даленных результатов импланта-
ции различных стентов у больных с
протяженными стенозами (более
20 мм).

Рис. 1. Клинические результаты им-
плантации различных типов стентов
у больных сахарным диабетом через
2 года после имплантации.

Рис. 2. Отдаленные результаты им-
плантации различных типов стентов
у больных с проведением хирургиче-
ских вмешательств и временной от-
меной антиагрегантной терапии.



Отдаленные наблюдения у
больных с протяженными сте-
нозами показывают, что несмот-
ря на одинаковую летальность
и частоту развития инфаркта ми-
окарда, имплантация лекарст-
венных стентов при протяжен-
ных поражениях сопровождается
достоверно меньшей частотой
развития рестеноза стента. 

Обсуждение

В настоящее время специали-
сты в обсласти инвазивной кар-
диологии распологают широким
арсеналом стентов с различными
типами лекарственных покры-
тий. Тем не менее, выбор типа ко-
ронарного стента во многих слу-
чаях зависит от субъективных
факторов и к настоящему време-
ни отсутствует общепринятый
алгоритм использования стентов
в различных клинических ситуа-
циях. В последние несколько лет
сформировался более осторож-
ный подход к применению стен-
тов с лекарственным покрытием
и отказ от их рутинного исполь-
зования у всех больных ИБС. В
нескольких крупных исследова-
ниях доказан более высокий
риск поздних тромбозов лекарст-
венных стентов по сравнению с
непокрытыми металлическими
стентами [2, 3, 4, 5]. В наших пре-
дыдущих работах были изучены
факторы риска развития поздних
тромбозов лекарственных стен-
тов у больных с различными
морфологическими и клиничес-
кими характеристиками [6, 7].
Было выявлено, что наиболее
высокий риск этого осложнений
у пациентов с почечной недоста-
точностью, сахарным диабетом,
низкой фракцией выброса. Неза-
висимым предиктором риска по-
зднего тромбоза, по данным
большинства международных и
отечественных исследований, яв-
ляется прекращение приема ком-
бинированной антиагрегантной
терапии в первый год после ис-
следования [8, 9].

Высокий риск позднего тром-
боза лекарственного стента обус-
ловлен несколькими составляю-
щими. Цитостатические свойст-

ва лекарственного препарата по-
давляют процесс эндотелизации
стента, а также вызывают ло-
кальные воспалительные сосуди-
стые реакции, очаги некроза и
локальные сосудистые аневриз-
мы. Полимер, содержащий ле-
карственный препарат, обладает
собственной тромбогенной ак-
тивностью и ведет к развитию
локальных воспалительных ре-
акций даже после полного выде-
ления лекарственного препарата.
Эти особенности лекарственных
стентов в совокупности приводят
к замедлению нормальной эндо-
телизации и длительному перио-
ду нахождения в просвете сосуда
металлической поверхности.
Прекращение приема комбини-
рованной антиагрегантной тера-
пии приводит к значитеьному
увеличению риска тромбоза
стента и наиболее уязвимы в
этом отношении пациенты с на-
личием других тромбогенных
факторов (почечная недостаточ-
ность, сахарный диабет). В на-
шем исследовании наихудший
прогноз был у больных с прекра-
щением приема антиагрегантной
терапии вследствие предстоящих
хирургических вмешательств.
Необходимость выполнения та-
ких вмешательств в первый год
после эндоваскулярного лечения
является, на наш взгляд, проти-
вопоказанием для использова-
ния лекарственных стентов.

В нашей лаборатории стенты
с биоинженерным покрытием,
трансформирующим клетки-
предшественники в клетки эндо-
телия, успешно применяется в
течение последних 4-х лет. Тех-
нология биоинжерного покры-
тия позволяет значительно уско-
рить эндотелизацию стента, со-
кратить время нахождения в со-
суде металлической поверхности
и, тем самым, минимизировать
риск развития позднего тромбоза
в отдаленные сроки после вме-
шательства. Результаты нашего
исследования показали полное
отсутствие поздних тромботич-
секих осложнений у биоинже-
нерных стентов благодаря уско-
ренной эндотелизации. Эти стен-

ты доказали свою эффектив-
ность у больных с различными
формами коронарного атероск-
лероза, а также с сопутствующи-
ми заболвениями, ухудшающими
отдаленный прогноз (сахарный
диабет). У этих категорий боль-
ных биоинженерные стенты не
уступали по своей клинической
эффективности стентам с лекар-
ственным покрытием. Кроме это-
го, в нашем исследовании у боль-
ных с сахарным диабетом им-
плантация биоинженерных стен-
тов не сопровождалась увеличе-
нием маркеров воспаления после
отмены антиагрегантов, в то вре-
мя как прекращение приема ан-
тиагрегантов после имплантации
лекарственных стентов приводи-
ло к достоверному повышению в
крови воспалительных маркеров
(С-реактивный белок и др.). Им-
плантация биоинженерных стен-
тов у больных с сахарным диабе-
том в настоящее время рассмат-
ривается как одно из наиболее
перспективных направлений эн-
доваскулярного лечения этих
больных. В некоторых исследо-
вательских работах отмечен фе-
номен высокого содержания кле-
ток-прешественников в крови у
больных с диабетом, что опреде-
ляет быстрое формирование эн-
дотелия на поверхности эндо-
протеза [10]. 

У больных с необходимостью
выполнения полостных хирурги-
ческих вмешательств в течение
первого года после стентирова-
ния биоинжненерные стенты
продемонстрировали наилучшие
результаты – достоверное сниже-
ние частоты поздних тромбозов и
общего количества МАСЕ (Major
Adverce Coronary Events, основные
коронарные события) по сравне-
нию с лекарственными стентами.
Стенты с биоинженерным по-
крытием в этой ситуации, на наш
взгляд, должны рассматриваться
как метод выбора при решении
вопроса о виде эндоваскулярного
вмешательства. Один из недо-
статков биоинженерных стен-
тов – отсутствие антипролифера-
тивного покрытия, что при неко-
торых формах коронарного ате-
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росклероза не приводит к эффек-
тивному подавлению пролифе-
ративных реакций. Так, при стен-
тировании протяженных стено-
зов мы выявили достоверную
большую частоту развития вну-
тристентового рестеноза по срав-
нению с лекарственными стента-
ми. Лишенным этих недостатком
должен стать стент нового поко-
ления, который объединит обе
технологии – подавление пато-
логической пролиферации и ус-
корение нормальной эпителиза-
ции. Металлическая поверхность
стента, прилегающая к стенке со-
суда, будет иметь антипролифе-
ративное покрытие, поверхность,
обращенная в просвет сосуда –
биоинженерное покрытие, уско-
ряющее эндотелизацию. Работа
над созданием принципиально
нового стента практически завер-
шена и его появление в будущем
– доказательство больших резер-
вов эндоваскулярных техноло-
гий, которые продолжают интен-
сивно развиваться и благодаря
которым современную кардиоло-
гию сложно представить без эн-
доваскулярных методов лечения.

Выводы

1. Независимым предикто-
ром развития основных коронар-
ных осложнений при использо-
вании лекарственных стентов яв-
ляется выполнение хирургичес-
ких вмешательств в первый год
после имплантации и вызванное
этим прекращение приема анти-
агрегантов.

2. Использование биоинже-
нерных стентов у таких больных

сопровождается достоверно
меньшей частотой позднего
тромбоза по сравнению с лекар-
ственными стентами.

3. Независимым предикто-
ром развития рестеноза и реци-
дива стенокардии при использо-
вании биоинженерных стентов
является лечение протяженных
стенозов (более 20 мм). Тем не
менее, частота развития других
осложнений при использовании
биоинженерных и лекарствен-
ных стентов достоверно не раз-
личалась.

4. Биоинженерные стенты про-
демонстрировали наряду с ле-
карственными стентами высокую
эффективность при эндоваску-
лярном лечении больных с са-
харным диабетом. Кроме того,
прекращение приема антиагре-
гантов у больных диабетом с ле-
карственными стентами вызыва-
ло достоверное увеличение марке-
ров воспаления, у больных с био-
инжнерными стентами подобные
изменения отсутствовали. 
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Современные инструменталь-
ные методы неинвазивной визуа-
лизации сердца – однофотонная
(ОЭКТ) и позитронная эмисси-
онная компьютерная томография
(ПЭТ), магнитно-резонансная
томография (МРТ) и мультиспи-
ральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) – нашли широкое
клиническое применение в диа-
гностике структурно-анатомиче-
ских и функциональных наруше-
ний миокарда при заболеваниях
сердечно-сосудистой системы,
став важным звеном в диагности-
ке и определении тактики веде-
ния пациентов с установленной
или подозреваемой хронической
ишемической болезнью сердца
(ИБС). Это связано с тем, что во
многих случаях эти методы поз-
воляют решать клинические за-
дачи оценки жизнеспособности
миокарда, определения наличие
фиброзных изменений и локали-
зации рубцовых зон, преходящей

ишемии с привязкой к бассейнам
коронарных артерий.

В клинической практике пока-
зания к проведению того или ино-
го метода для конкретных диагно-
стических целей и задач частично
пересекаются. У рентгенологиче-
ских и радионуклидных методик
заложены свои принципы получе-
ния изображений миокарда, и
каждый из них имеет определён-
ные преимущества и недостатки.
Вследствие этого получаемая ин-
формация значительно различа-
ется и отражает различные аспек-
ты функционального и структур-
но-анатомического состояния
миокарда. Факт полиэтиологич-
ности ИБС накладывает допол-
нительные ограничения к выбору
тех или иных методов обследова-
ния с точки зрения их целесооб-
разности и эффективности в каж-
дом конкретном случае [1, 3]. 

Методы радиоизотопной, рент-
геновской и магнитно-резонасной

томографии основаны на различ-
ных принципах получения изоб-
ражений. Так, ОЭКТ и ПЭТ явля-
ются методами выбора в оценке
структурно-функциональных и
перфузионных изменений мио-
карда, а методики КТ и МРТ в
большей степени отражают струк-
турно-анатомические изменения.

Показано, что МРТ позволяет
получать точные размеры камер
сердца, оценивать параметры
амплитуды движения участков
миокарда, фракцию выброса за
счет своей высокой разрешаю-
щей способности. Используя
МРТ с применением контраст-
ных веществ, в последние годы

Томографические методы в оценке перфузии миокарда
Сергиенко В.Б., Аншелес А.А.
ФГУ Российский кардиологический научно-производственный
комплекс Министерства здравоохранения 
и социального развития РФ, г. Москва

Tomographic methods in the assessment 
of myocardial perfusion  

Sergienko V.B., Ansheles A.A. 
Russian Cardiology Research-and-Production Complex, 

Russian Ministry of Health and Social Development 
of the Russian Federation, Moscow  

Визуализация миокарда с использованием современных
томографических методов в настоящее время является важ-
ным звеном в клинической кардиологии. Особое практическое
значение в диагностике и определении тактики ведения паци-
ентов имеет оценка жизнеспособности миокарда у больных с
ишемической болезнью сердца (ИБС). Хотя эхокардиография
в покое является наиболее распространенной методикой в
оценке сократительной функции сердца, ядерная кардиология
(однофотонная эмиссионная компьютерная томография и по-
зитронная эмиссионная томография), а также рентгеновская
мультиспиральная компьютерная томография и магнитно-ре-
зонансная томография сердца стали играть важную роль в кли-
нической практике. Для определения их клинической значимо-
сти и места в диагностическом алгоритме комплексного обсле-
дования больных с ИБС необходимо четко понимать, каковы
их реальные возможности.

В данной статье определяются возможности современных
томографических методов визуализации для оценки перфузии
миокарда у пациентов с ИБС.

Myocardium visualization using the most up-to-date tomo-
graphic techniques is extremely important in clinical cardiology.
Myocardial viability assessment is of particular importance in
management of patients with Ischemic Heart Disease (IHD).
Although rest echocardiography is the most common in assess-
ment of heart function, nuclear cardiology (SPECT and PET),
and recently cardiac computed tomography and magnetic reso-
nance become playing important clinical roles. Determining and
understanding of real capabilities of these methods is of great
necessity in this regard. 

This review examines the current abilities of current cardiac
tomographic modalities for the assessment of myocardial perfu-
sion in patients with known IHD.

Ключевые слова: ОЭКТ, ПЭТ, МСКТ,
МРТ, миокард, перфузия,
жизнеспособность, ишемическая
болезнь сердца 
Index terms: SPECT, PET, MSCT, 
MRI, myocardium, perfusion, 
viability, ischemic heart disease
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стали получать данные о струк-
турном состоянии миокарда, де-
лаются попытки оценить состоя-
ние микроциркуляции миокарда
(рис. 1) [8–10, 13, 17].

Несомненно важное клиничес-
кое значение с определённым пре-
имуществом в анатомической де-
тализации структур сердца приоб-
рела МСКТ. Благодаря высокому
разрешению с использованием
контрастных средств современная
мультиспиральная томография
позволяет визуализировать коро-
нарные артерии крупного и сред-
него калибра и оценивать их про-
ходимость, что косвенно может
предполагать возможные измене-
ния и в кардиомиоцитах. Допол-
нительное контрастирование и
высокая степень разрешения при-
боров позволяют получать изоб-
ражения сосудов диаметром до не-
скольких миллиметров. При ис-
следовании сосудистой системы
или микроциркуляции органов
возможности методов ограничены
размерами используемых контра-
стных частиц, которые и опреде-
ляют минимальный размер изуча-
емых сосудов. Методом МСКТ с
контрастированием исследовате-
ли пытаются выявить «перфузи-
онные» нарушения миокарда
(рис. 2) [7, 14, 16], однако на сего-
дня в зарубежных публикациях
можно считать убедительными
лишь работы о визуализации фиб-
розных и рубцовых повреждениях
миокарда [8].

Многочисленными отечест-
венными и зарубежными работа-
ми на протяжении двух десяти-
летий показана ведущая роль
ОЭКТ и ПЭТ в многосторонней
оценке состояния миокарда при
диагностике многих заболеваний
сердечно – сосудистой системы
[3, 8, 11, 12, 15]. Методики ядер-
ной кардиологии позволяют вы-
являть ранние нарушения мета-
болизма, перфузии и рецептор-
ных изменений у пациентов без
выраженной симптоматики ише-
мической болезни сердца или на
фоне постинфарктного кардио-
склероза и фиброзных изме-
нений различного генеза [5].
В практической кардиологии ра-

Рис. 1. Визуализация острого инфаркта миокарда с помощью МРТ. 
Пациент с острым нижним ИМ на 5 сутки. В кино-режиме «Steady-state free
precession (SSFP) в диастолу (а) и систолу (б) выявляется небольшой гипо-
кинез по нижней стенке. В режиме T2-ВИ с темной кровью – трансмураль-
ный отек миокарда по нижней стенке (в, белые стрелки). Дефектов «перфу-
зии» в покое нет (г). Изображения в отсроченную фазу с гадолинием по ко-
роткой (д) и длинной (е) оси – субэндокардиальный ИМ нижней стенки
(черные стрелки). Зона отека больше, чем зона инфаркта [10].
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Рис. 2. Визуализация острого инфаркта миокарда с помощью МСКТ.
Пациент с острым ИМ: а – обструктивный стеноз огибающей артерии с небо-
льним контрастированием ее терминальных отделов по данным КТА; б – ар-
териальная фаза, короткая ось, диастола: снижение «перфузии» по нижнебо-
ковой стенке (между белыми стрелками) с вовлечением задней папиллярной
мышцы (черная стрелка). При этой ситуации прогнозируется ишемическая
митральная регургитация; в – то же в систолу – акинез подозрительной зоны;
г – отсроченная фаза: интрамуральный дефект «перфузии» миокарда и па-
пиллярной мышцы. Этот дефект несколько меньше, чем видимый в арте-
риальную фазу. Разностный дефект трактуется как ишемическая пенумбра,
потенциально восстановимая при реваскуляризации. При КАГ – картина,
идентичная данным КТА (не показано) [16].
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дионуклидная оценка перфузии
миокарда прочно зарекомендова-
ла себя эталонным методом в
оценке жизнеспособности не
только при выраженных клини-
ческих проявлениях заболеваний
с повреждением миокарда, но и
при отсутствии таковой, а также
при неизмененных коронарных
сосудах [1, 4, 6]. Последние разра-
ботки привели к созданию прин-
ципиально нового оборудования:
ПЭТ-КТ, сочетающего в себе до-
стоинства радионуклидного и
рентгенологического подходов к
оценке состояния миокарда, при
этом взаимно компенсируя их не-
достатки и ограничения (рис. 3). 

Радионуклидные исследова-
ния основаны на совершенно
иных принципах, нежели МСКТ
и МРТ. Изображения получают-
ся с использованием меченых со-
единений, аналогичных тем, что
участвуют в биохимических про-
цессах в клеточных системах ор-
ганов. Таким образом, при радио-
нуклидной сцинтиграфии или
томографии изображения отра-
жают в большей степени функ-
циональное или перфузионное
состояние клеточных систем изу-
чаемых органов, что является

принципиальным отличием двух
ветвей томографических мето-
дов. Знание механизмов получе-
ния изображений особенно важ-
но при исследовании миокарда,
где требуется всесторонняя оцен-
ка структурного состояния серд-
ца и сосудов, а также состояние
сократительной функции и пер-
фузии миокарда. Во многих ис-
следованиях с использованием
томографических методов зачас-
тую используются термины
«жизнеспособность» и «перфу-
зия». Для понимания того, что же
оценивает каждый их этих инст-
рументальных методов, необхо-
димо вспомнить, что нарушение
перфузии – это патологическое
состояние, характеризующееся
несоответствием между потреб-
ностью и истинным кровоснаб-
жением миокарда.

В зарубежной литературе для
обозначения ИБС используется
три казалось бы, одинаковых тер-
мина: Coronary Artery Disease
(CAD), Coronary Heart Disease
(CHD) и Ischemic Heart Disease
(IHD). Однако термины CAD и
CHD не аналогичны принятому
в России термину ИБС. К приме-
ру, под CAD подразумевается

только атеросклероз коронарных
артерий как причина ИБС. Хотя
это и доминирующий механизм
развития ИБС, но не единствен-
ный, и более того – неоднознач-
ный: известен факт слабой кор-
реляции между наличием ате-
росклеротического поражения
коронарных артерий и собствен-
но ишемией миокарда. В CHD,
помимо CAD, входит также вазо-
спастический вариант ИБС, т.е.
касается в основном резистив-
ных сосудов – артериол и прека-
пилляров. Таким образом, и
CAD, и CHD включают лишь
внутрисосудистые механизмы
ИБС. Видимо, поэтому в зару-
бежных статьях о КТ фигурирует
только понятие CAD, поскольку
для КТ доступна визуальная
оценка лишь тех сосудов с диаме-
тром более 0.5-1 мм. Однако при
этом термин CAD переводится
как ИБС, хотя единственным
верным англоязычным термином
для обозначения ИБС является
IHD, и именно этот термин ис-
пользуется при описании мето-
дов, способных оценивать состо-
яние непосредственно миокарда,
а именно: ПЭТ, ОЭКТ и МРТ.
Такой подход кажется верным,
поскольку в конечном счете глав-
ная задача – это оценка состоя-
ния собственно миокарда (кар-
диомиоцитов) – ткани, обес-
печивающей жизненноважную
работу, оценка же остальных
структур не должна подменять
основную задачу.

Поэтому понятия «жизнеспо-
собности» и «перфузии», по оп-
ределению относящиеся только к
клетке – кардиомиоциту, могут
употребляться лишь тогда, когда
доступна достоверная информа-
ция о структурно-функциональ-
ном состоянии этой клетки. 

Как известно, контрастные
препараты, используемые для
КТ-ангиографии (омнипак, оп-
тирей, визипак) и МРТ сердца
(омнискан, магневист), являются
внеклеточными, т.е. проникая че-
рез эндотелий капилляров, они
не проникают через сарколемму,
оставаясь в интерстиции (хотя
контрасты соединений гадолиния
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Рис. 3. Оценка ИБС с помощью ПЭТ-КТ.
По данным КТ – небольшой, но плотный участок кальциноза в проксимальном
сегменте правой коронарной артерии, протяженный кальциноз передней
нисходящей артерии. По данным ПЭТ – крупный обратимый дефект перфу-
зии в бассейне ПНА, в то время как бассейн ПКА адекватно справляется с на-
грузкой. Этот пример наглядно указывает на целесообразность использования
ПЭТ-КТ при выборе объема реваскуляризации при многососудистом пораже-
нии. Все исследование заняло 45 минут [11].



в определённой степени поступа-
ют на внутриклеточное прост-
ранство путем диффузии прото-
нов). Поэтому, заявляя о «жизне-
способности», КТ и МРТ могут
всего лишь констатировать ги-
бель клетки (ИМ) когда ее мемб-
рана разрушена и содержимое
сообщается с межклеточной жид-
костью – контраст накапливает-
ся в таких очагах и выводится
медленнее, чем в норме. В то же
время клиническое понятие
«жизнеспособности» клетки не-
сколько шире, чем установление
факта ее жизни или гибели. Что
касается перфузии, то из-за того,
что определение этого термина
точно не определено, зачастую
происходит подмена понятий.
Поскольку первично в радионук-
лидной диагностике термин per-
fusio (лат. омывание, прохожде-
ние через ткань) подразумевал
состояние именно клеточного
прохождения [2], отсюда и по-
явилось название метода – «пер-
фузионная сцинтиграфия». В том
случае, если «перфузией» назы-
вают кровоток, дошедший до
уровня резистивных сосудов, то
он должен называться «коронар-
ным кровотоком» (он может
визуализироваться непосредст-
венно анатомически и при КТ).
Микроциркуляция на уровне эн-
дотелия капилляров – это уже
«артериальный кровоток» и его
оценка будет учитывать вазоспас-
тический механизм ИБС. Крово-
ток, прошедший через эндотелий
и поступивший в межклеточное
пространство и соединительную
ткань, – «миокардиальная (тка-
невая) перфузия», которая учи-
тывает нарушение функции эн-
дотелия и гипертрофию миокар-
да. Это именно те «перфузии»,
которыми по факту оперируют
при исследованиях КТ и МРТ.
Они условно количественны, но
напрямую не свидетельствуют о
состоянии непосредственно кар-
диомиоцита. Вследствие этого
термин «перфузии», характери-
зующий собственно обменные
процессы и кинетику продуктов
метаболизма между капилляром
и кардиомиоцитом, должен опре-

деляться как «клеточная перфу-
зия». Её оценка доступна лишь
при ОЭКТ (полуколичествен-
ная) и ПЭТ (качественная и ко-
личественная), поскольку в осно-
ве радиоизотопных РФП лежит
оценка физиологических и био-
химических процессов на кле-
точном уровне. РФП поступают
через сарколемму кардиомиоци-
та  путем диффузии или активно
при помощи Na+-K+-АТФазы и
далее в митохондрии. При ише-
мии метаболизм кардиомиоци-
тов снижается, Na+-K+-АТФаза
работает менее активно, что и
приводит к снижению накопле-
ния РФП в клетке. Если клетка
погибла, то накопления РФП в
ней вообще не произойдет. Таким
образом, при ОЭКТ и ПЭТ воз-
можна не только констатация ги-
бели клетки, но и оценка таких
патологических состояний как
гибернация и оглушение, т.е. соб-
ственно жизнеспособность.

Вследствие этого, в силу вы-
шеуказанных ограничений раз-
решения методов и механизмов
фармакокинетики контрастных
веществ, необходимо разделить
терминологию и не допускать
подмены понятий перфузии. КТ
и МРТ оперируют понятиями
«тканевой перфузии», а ПЭТ и
ОЭКТ оценивают состояние
«клеточной перфузии». Клеточ-
ная перфузия является наиболее
важной с точки зрения клиничес-
ких задач, поскольку свидетель-
ствует о состоянии жизнеспособ-
ности миокарда и на основании
этих данных возможно обоснова-
ние применения инвазивных ме-
тодов и определения дальнейшей
тактики лечения. Данные же о
тканевой перфузии, получаемые
при рентгеноанатомических ме-
тодах исследования, свидетель-
ствуют только о структурных и
фиброзных изменениях миокар-
да и на данном этапе не могут
оценивать жизнеспособность ми-
окарда. Независимо от разреша-
ющей способности мультиспи-
ральных томографов (16 или 320
рядов детекторов) или оптимиза-
ции последовательностей и на-
пряженности магнитного поля

магнитно-резонансных томогра-
фов смысловая часть заключе-
ний находится в прямой зависи-
мости от фармакокинетики вво-
димых контрастов. Информация
же о сократительной функции,
являющейся составляющим ком-
понентом жизнеспособности ми-
окарда, помимо электрофизиоло-
гических нарушений, находится
в прямой зависимости от состоя-
ния перфузии и зачастую являет-
ся её следствием.

Тем не менее, во множестве
случаев для оценки перфузии и
жизнеспособности миокарда с
требуемой точностью достаточно
и косвенных данных «анатомиче-
ских» томографических методов.
Если опустить нюансы, то факти-
чески каждый из четырех анали-
зируемых методов способен да-
вать более или менее полную
картину состояния сердца с ак-
центом на ту или иную функцию.
Однако, помимо диагностичес-
кой ценности самих методов, на
его место в алгоритме обследова-
ния начинают влиять и другие
факторы:

1. Экономическая целесооб-
разность. Стоимость проведения
синхронизированной ОЭКТ ми-
окарда по протоколу покой-на-
грузка в среднем в два раза мень-
ше чем МРТ и КТ с контрастным
усилением даже при исследова-
нии в покое и менее затратна, чем
ПЭТ. 

2. Операторзависимость. Ин-
формация, получаемая при ОЭКТ
миокарда и особенно при синхро-
низации с ЭКГ, позволяет при на-
личии соответствующей квали-
фикации персонала достаточно
легко и точно интерпретировать
результаты для принятия клини-
ческих решений. МРТ и КТ пре-
доставляет огромное количество
данных, из которых сначала при-
ходится выделять наиболее ин-
формативные. Анализ сотен изо-
бражений, получаемых при МРТ
и КТ, занимает много времени,
требует квалификации, скрупу-
лезности и внимания. В конечное
заключение зачастую попадает
лишь небольшая часть имеющей-
ся в них информации, поскольку
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полное описание оказывается
слишком трудоёмким, что не
позволяет проводить исследова-
ния в больших объёмах и широко
применять на практике. Получе-
ние массива параллельных сведе-
ний при одном исследовании
считается одним из важных плю-
сов МРТ и, особенно, КТ, но по
факту врач-радиолог может про-
пустить что-либо из того, что не
относится напрямую к миокарду
или даже к определенной задаче
исследования.

3. Простота выполнения и
возможность работы в рутинном
режиме. Протоколы с нагрузкой
достаточно просто выполняются
в рутинном режиме с помощью
ОЭКТ и ПЭТ, в то время как про-
ведение МРТ и КТ с нагрузкой
трудоемко, неудобно, и пока при-
меняется ограниченно. Кроме то-
го, открытый ОЭК-томограф бо-
лее комфортен для больных, чем
замкнутые тоннели КТ и, особен-
но, МРТ, а РФП для радионук-
лидной диагностики, помимо
меньшей лучевой нагрузки не
вызывают аллергических реак-
ций и других побочных эффек-
тов, в отличие от контрастных
препаратов и рентгеновского из-
лучения КТ.

Таким образом, при визуали-
зации миокарда с целью получе-
ния данных о состоянии перфу-
зии различными инструменталь-
ными методами, необходимо
понимать, какую смысловую на-
грузку несёт каждый из исполь-
зуемых методов. Рентгенологи-
ческие и радиодиагностические
методы ни в коей степени не яв-
ляются конкурирующими, по-
скольку в своей основе использу-
ют различные принципы и техно-
логии получения изображений,
базирующиеся, в основном, на
фармакокинетических и функ-
циональных особенностях кон-
трастных веществ или радио-
фармпрепаратов. Эти методы до-
полняют друг друга, и для того,
чтобы анализ и интерпретация
получаемых с их помощью дан-

ных проводился наиболее эф-
фективно, необходимо учиты-
вать возможности и ограничения
каждого из них.
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Введение
Основные факторы риска раз-

вития коронарного атероскле-
роза, а именно: дислипидемия,
артериальная гипертензия, сахар-
ный диабет, курение, – во многом
реализуют свое патологическое

влияние путем развития эндоте-
лиальной дисфункции венечных
артерий [1, 2]. Термин эндотели-
альная дисфункция (ЭД) подра-
зумевает нарушение равновесия
между вазоконстрикторным и ва-
зодилатирующим воздействием

Оценка функционального состояния коронарного русла
методом позитронной эмиссионной томографии
с 13N-аммонием  на фоне холодовой пробы
Рыжкова Д.В.*, Красильникова Л.А.*, Нифонтов Е.М.**, 
Тютин Л.А.*, Ицкович И.Э.*

*ФГУ РНЦРХТ Росмедтехнологий 
**СПбГМУ им.акад. И.П.Павлова, г. Санкт-Петербург

Evaluation of coronary bed function 
by positron emission tomography 

using 13N-ammonium during cold stimulation 
Ryzhkova D.V.*, Krasilnikova L.A.*, Nifontov Ye.M.**, 

Tyutin L.A.*, Itskovich I.E.*

*Russian Research Center of Radiology and Surgical Technologies,
Russian Agency for Medical Technologies, 

**Acad. I.P. Pavlov Saint Petersburg State Medical University, 
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Целью настоящей работы явилось изучение динамики
миокардиального кровотока (МК) в ответ на холодовую
пробу.

Нами обследовано 38 пациентов с факторами риска сер-
дечно-сосудистых осложнений. Оценку динамики МК осу-
ществляли методом ПЭТ с 13N-аммонием в покое, на фоне
холодовой пробы. Состояние эндотелийзависимой вазоди-
латации плечевой артерии определяли на основании резуль-
татов пробы с реактивной гиперемией с использованием
ультразвукового дуплексного сканирования. Показателем
эндотелиальной дисфункции коронарных артерий при вы-
полнении ПЭТ сердца с 13N-аммонием явилось отсутствие
достоверного увеличения МК в ответ на холодовую пробу.
Совпадение результатов ультразвукового исследования пле-
чевой артерии в условиях реактивной гиперемии и ПЭТ серд-
ца с 13N-аммонием на фоне холодовой пробы свидетельству-
ет о том, что нарушение функции эндотелия при этом носит
генерализованный характер. Факторы риска развития сер-
дечно-сосудистых поражений, такие как гипертрофия левого
желудочка, курение, дислипидемия, сахарный диабет суще-
ственно влияют на функциональное состояние коронарных
артерий. Гипертрофия миокарда левого желудочка является
самостоятельным фактором, влияющим на величину коро-
нарного резерва, и в сочетании с эндотелиальной дисфунк-
цией ухудшает состояние коронарной микроциркуляции. 

The purpose of the present investigation was to study the
time course of changes in myocardial blood flow (MBF) in
response to cold stimulation. 

Thirty-eight patients having risk factors of cardiovascular
complications were examined. The time course of MBF changes
was estimated by positron emission tomography (PET) using
13N-ammonium at rest and during a cold test (CT).
Endothelium-dependent vasodilation of the brachial artery was
determined from the results of a reactive hyperemia test, by
applying ultrasound duplex scanning. No significant MBF
increase in response to the cold test was an indicator of coro-
nary arterial endothelial dysfunction at cardiac 13N-ammonium
PET. Agreement of the results of brachial arterial ultrasonogra-
phy during reactive hyperemia and cardiac 13N-ammonium PET
in the presence of the cold test suggests that endothelial dys-
function is generalized. Cardiovascular risk factors, such as left
ventricular hypertrophy, smoking, dyslipidemia, and diabetes
mellitus, substantially affect coronary arterial function. Left
ventricular hypertrophy is an independent factor that influ-
ences the amount of the coronary reserve and, in combination
with endothelial dysfunction, worsens coronary microcircula-
tion.

Ключевые слова: ПЭТ,
миокардиальный кровоток, холодовая
проба, эндотелиальная дисфункция
Index terms: positron emission 
tomography, myocardial blood flow, 
cold test, endothelial dysfunction



биологически активных веществ,
вырабатываемых клетками эндо-
телия [3]. Негативные последст-
вия этого процесса проявляются
в виде  сосудистого спазма, агре-
гации тромбоцитов, адгезии лей-
коцитов, пролиферации гладко-
мышечных клеток сосудов и,
в конечном счете, развития ате-
росклероза [4].

Патологическая реакция сосу-
дов на вазодилатирующие стиму-
лы, легла в основу методов диаг-
ностики ЭД. В настоящее время
общепринятым способом оценки
функционального состояния эндо-
телиоцитов является проба с реак-
тивной гиперемией плечевой арте-
рии [5]. Исследование, проводится
под ультразвуковым контролем,
технически легко выполняется
и имеет низкую себестоимость.
Однако данный способ обеспе-
чивает оценку функционального
состояния сосудов, доступных
ультразвуковой визуализации, а
именно, периферических артерий
верхних и нижних конечностей.
Одним из методов, определяющих
эндотелийзависимую вазодилата-
цию коронарных артерий, явля-
ется интракоронарная инфузия
ацетилхолина [6-8]. Несмотря на
высокую диагностическую эффек-
тивность, технология интракоро-
нарного введения ацетилхолина
является инвазивной, а, следова-
тельно, дорогостоящей и небезо-
пасной для пациента. В последние
годы появились сообщения об
альтернативном многообещающем
способе определения функцио-
нального состояния эндотелия
венечных артерий, основанном
на реакции коронарного русла на
холодовую пробу [9, 10].

Целью настоящей работы яви-
лось изучение состояния коро-
нарной гемодинамики на фоне
холодовой пробы методом позит-
ронной эмиссионной томографии
(ПЭТ) с 13N-аммонием у больных
с ультразвуковыми признаками
ЭД периферических артерий. 

Материал и методы

Нами обследовано 38 человек
(24 мужчин и 14 женщин) в воз-
расте от 38 до 51 года (средний

возраст 42,6±8,95 лет). Из них у 7
(18,4%) пациентов была диагнос-
тирована ИБС, проявляющаяся
стенокардией покоя. Стенозиру-
ющий атеросклероз коронарных
артерий у пациентов данной
группы был исключен ангиогра-
фическим методом. У 31 (81,6%)
пациента отсутствовали клини-
ческие симптомы ИБС.

В исследование не включа-
лись больные с клинико-инстру-
ментальными признаками гемо-
динамически значимого атероск-
лероза коронарных артерий,
отсутствие которого было уста-
новлено на основании результа-
тов селективной коронарогра-
фии (4 человека), многослойной
спиральной компьютерной томо-
графии (12 человек) и перфузи-
онной ПЭТ на фоне фармаколо-
гической пробы с дипиридамо-
лом (38 человек). 

Оценку эндотелийзависимой
вазодилатации осуществляли пу-
тем ультразвуковой пробы с со-
зданием реактивной гиперемии
плечевой артерии [5]. Ультразву-
ковую локацию плечевой арте-
рии осуществляли с помощью
линейного датчика 7,5 МГц ульт-
развукового аппарата SONO-
LINE OMNIA фирмы «Siemens»
в продольном сечении на 2–15 см
выше локтевого сгиба, изображе-
ние синхронизировали с зубцом
R на ЭКГ. Исследование прово-
дили в дуплексном режиме 
(В-режим). Измерение диаметра
плечевой артерии осуществляли
в состоянии покоя. Затем на пле-
чо накладывали манжету сфиг-
моманометра (выше места ви-
зуализации плечевой артерии)
и накачивали ее до давления,
на 50 мм рт. ст. превышавшего
систолическое артериальное дав-
ление, на 5 минут. Диаметр пле-
чевой артерии определяли на
60-й секунде после удаления воз-
духа из манжеты и оценивали
в процентном отношении к ис-
ходной величине. Признаком ЭД
считали отсутствие динамики,
патологическую вазоконстрик-
цию или расширение плечевой
артерии менее чем на 10% от ис-
ходного значения. 

Позитронную эмиссионную
томографию с 13N-аммонием
выполняли на аппарате "Ecat-
Exact-47" фирмы "Siemens", в по-
кое, на фоне холодовой и фар-
макологической проб. Серию
ПЭТ-исследований выполняли
по протоколу «покой – холодо-
вая проба – фармакологическая
проба». 13N-аммоний вводили
внутривенно болюсно в дозе
550–900 МБк. Сбор данных для
всех видов исследований осуще-
ствляли в динамическом режиме
по протоколу: 6 кадров по 10 се-
кунд – 4 кадра по 30 секунд –
2 кадра по 60 секунд – 1 кадр
480 секунд. Холодовую пробу
выполняли по следующей мето-
дике: левую верхнюю конечность
пациента погружали по локоть
в холодную воду со льдом и через
45 секунд после погружения вы-
полняли инъекцию 13N-аммония
в правую кубитальную вену.
После инъекции РФП пробу
продолжали еще 60 секунд. Сбор
данных начинали сразу после
инъекции РФП. Фармакологи-
ческую пробу выполняли с дипи-
ридамолом из расчета 0,56 мг ве-
щества/кг массы тела пациента.
Дипиридамол вводили внутри-
венно струйно в течение 4 минут.
Инъекцию РФП выполняли на
6-й минуте от начала инфузии
дипиридамола. Абсолютные зна-
чения удельного миокардиально-
го кровотока (МК) рассчитывали
с использованием метода экс-
тракции РФП при первом про-
хождении [11]. Для этого на
реконструированной динамичес-
кой серии изображений миокар-
да левого желудочка выбирали
зоны интереса и строили графи-
ки «активность/время». Дина-
мику концентрации 13N-аммония
в артериальной крови оценивали
на основании графика «актив-
ность/время», построенного из
зоны интереса над полостью лево-
го желудочка. Коронарный резерв
(КР) рассчитывали как отноше-
ние МК на пике дипиридамол-
индуцированной гиперемии к зна-
чениям МК в покое.

Статистическую обработку
проводили с помощью стандарт-
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ного пакета программ Statistica
for Windows 95/NT v. 577. Дан-
ные приведены в виде средних
величин (m) ± стандартное от-
клонение (σ). Достоверность раз-
личий оценивали по критерию
Стьюдента при нормальном рас-
пределении выборок и непара-
метрическому критерию Манна–
Уитни при изучении показателей
с ненормальным распределением
значений. Различия считались
достоверными при p<0,05. Ана-
лиз зависимостей проводился
методами корреляционного и ре-
грессионного анализа.

Результаты
Согласно данным ультразву-

ковой пробы с реактивной ги-
перемией пациенты были разде-
лены на две группы: 20 (52,6%)
человек с установленным нару-
шением функции эндотелия пе-
риферических артерий состави-
ли основную группу и 18 (47,4%)
человек с нормальной реакцией
плечевой артерии на компресси-
онную пробу отнесены нами
к группе контроля. По возрасту
(45,6 ± 5,46 и 42,42±6,21; p>0,05)
и полу (p>0,05) обе группы были
полностью сопоставимы. 

В таблице 1 продемонстриро-
вана структура факторов риска
сердечно-сосудистых осложне-
ний для обеих групп обследован-
ных лиц. У пациентов основной
группы с преобладающей часто-
той наблюдались дислипидемия,
длительный стаж курения, са-
харный диабет и артериальная
гипертензия и, как следствие,
гипертрофия миокарда левого
желудочка. Следует отметить,
что сахарный диабет не был
диагностирован ни у одного из
пациентов с нормальной реак-
цией плечевой артерии на ком-
прессионное воздействие. Ре-
зультаты ультразвуковой пробы
с реактивной гиперемией для
обеих групп  представлены в таб-
лице 2. 

В ходе выполнения ПЭТ
сердца с 13N-аммонием в покое
у 5 пациентов диагностированы
регионарные дефекты перфузии.
Следует отметить, что 4 из 5 па-

циентов с ПЭТ признаками гипо-
перфузии в покое предъявляли
жалобы на периодически возни-
кающие приступы стенокардии
покоя. У остальных 7 пациентов
основной группы распределение
13N-аммония в миокарде левого
желудочка было равномерным.
При выполнении холодовой про-
бы у 3-х из 5 пациентов с ульт-
развуковыми признаками ЭД и
регионарным нарушением перфу-
зии в покое отмечалось увеличе-
ние глубины исходных дефектов
перфузии. Однако фармакологи-
ческая проба с вазодилататором
ни у одного из пациентов не
спровоцировала появление обра-
тимых дефектов перфузии, более
того, у 5 пациентов регионарным
нарушением перфузии в покое на

фоне пробы с дипиридамолом от-
мечалось исчезновение исход-
ных дефектов.

У всех лиц контрольной груп-
пы при ПЭТ исследовании  в по-
кое, а также на фоне холодовой
и фармакологической проб уста-
новлена равномерная аккумуля-
ция перфузионного РФП в мио-
карде левого желудочка. 

Средние значения МК в по-
кое у пациентов основной
и контрольной групп достовер-
но не различались (71,8±14,7
против 70,4±12,8). У пациентов
с установленной ЭД перифери-
ческих артерий реакция коро-
нарного русла на холодовую
стимуляцию была неоднознач-
ной: у 12 человек зарегистриро-
ван незначимый прирост МК
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Таблица 1
Структура факторов сердечно-сосудистого риска у пациентов

с признаками эндотелиальной дисфункции и с нормальной функцией
эндотелия периферических артерий

Фактор риска Основная
группа (ЭД)

n=20

Контрольная
группа (без ЭД)

n=18

Количество пациентов 
Статистическая
достоверность

Артериальная 
гипертензия 14 (70%) 9 (50%) р>0,05
Гипертрофия миокарда 
левого желудочка 14 (70%) 6 (33,3%) р<0,05
Дислипидемия 12 (60%) 2 (11,1%) р<0,001
Курение 12 (60%) 4 (22,2%) р<0,05
Сахарный диабет 4 (20%) 0 (0%) р<0,05
Ожирение 4 (20%) 2 (11,1%) р>0,05
Гиподинамия 16 (80%) 15 (83,3%) р>0,05
Наследственность 18 (90%) 16 (88,8%) р>0,05
Общее количество 
факторов риска 4,15±1,9 2,0±0,47 р<0,005

ЭД – наличие эндотелиальной дисфункции периферических артерий;
Без ЭД – отсутствие эндотелиальной дисфункции периферических артерий.

Таблица 2
Результаты ультразвуковой пробы с реактивной гиперемией 

Показатели УЗ-пробы
Основная

группа 
(n=20)

Контрольная
группа 
(n=18)

Статистическая
достоверность

Исходный диаметр 
плечевой артерии (мм) 4,29±0,51 4,24±1,06 р>0,05
Диаметр плечевой 
артерии после 
декомпрессии (мм) 4,34±0,64 4,94±0,23 р<0,005
Изменение диаметра 
плечевой артерии 
на фоне декомпрессии (%) 5,19±1,2 16,25±4,5 р<0,005



(78,5±14,1 мл/мин/100 г ткани),
а у 8 пациентов отмечалось
уменьшение МК по сравне-
нию с исходными значениями
(65,8±14,2 мл/мин/100 г ткани).
Следует отметить, что данную
подгруппу составили пациенты
с клиническими проявлениями
стенокардии покоя. У всех лиц
контрольной группы холодовая
проба спровоцировала сущест-
венный прирост МК – более чем
на 25% от исходных значений.

В ходе корреляционного ана-
лиза нами установлена прямая
взаимосвязь между степенью уве-
личения МК на фоне холодовой
пробы и приростом величины
двойного произведения (r=0,88;
р<0,01) у лиц контрольной груп-

пы, тогда как у пациентов с ЭД пе-
риферических артерий зависи-
мость между этими показателями
не прослеживалась (r=0,41, p>0,05).
Кроме того, нами выявлена тес-
ная отрицательная взаимосвязь
между динамикой МК на фо-
не холодовой пробы и общим
количеством факторов риска
(rSpearmen = - 0,64; p<0,05), сре-
ди которых наибольший вклад
в развитие сосудодвигательной
дисфункции вносили длитель-
ный стаж табакокурения
(rSpearmen = - 0,67; p<0,001), на-
личие сахарного диабета (rSpear-
men = - 0,72; p<0,01) и дислипи-
демия (rSpearmen = - 0,6; p<0,01). 

Нами не выявлено статисти-
чески достоверного различия

средних величин МК на фоне
фармакологического теста с ди-
пиридамолом  и КР для лиц обе-
их групп (табл. 3). Однако корре-
ляционный анализ и метод поша-
говой регрессии позволили
обнаружить отрицательное влия-
ние гипертрофии миокарда лево-
го желудочка на величину КР
как у пациентов с установлен-
ным нарушением функции эндо-
телия периферических артерий,
так и у лиц с нормальной реакци-
ей плечевой артерии на компрес-
сионную пробу (r=-0,68; p<0,005;
r=-0,76; p<0,005; b=-0,66; р<0,05;
b=-0,59; р<0,05). Наименьшие
значения КР наблюдались
в группе пациентов с признаками
гипертрофии миокарда левого
желудочка в сочетании с ЭД пе-
риферических артерий (рис. 1).
У лиц с нормальными значения-
ми индекса массы миокарда
и адекватным увеличением диа-
метра плечевой артерии в ходе
пробы с реактивной гиперемией
значения коронарного резерва
были наиболее высокими. 

Обсуждение

Физиологической основой хо-
лодовой пробы является актива-
ция симпатического звена веге-
тативной нервной системы, со-
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Таблица 3
Параметры коронарной гемодинамики у пациентов с нарушением

функции эндотелия периферических артерий и у лиц контрольной группы

Показатели коронарной
гемодинамики

Основная
группа 
(n=20)

Контрольная
группа 
(n=18)

Статистическая
достоверность

МК покой 
(мл/мин/100 г ткани) 71,8±14,7 70,4±12,8 р>0,05
МК дипиридамол 
(мл/мин/100 г ткани) 157,2±51,07 194,1±61,7 р>0,05
Коронарный резерв 2,23±0,54 2,63±0,42 р>0,05

МК покой – глобальный миокардиальный кровоток в покое;
МК дипиридамол – глобальный миокардиальный кровоток на фоне пробы
с дипиридамолом.
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Рис. 1. Коронарный резерв у пациентов с нарушением функции эндотелия периферических аретрий  и в контрольной
группе в зависимости от наличия у них гипертрофии миокарда левого желудочка.
* – p<0,005 по отношению к группе пациентов без гипертрофии миокарда левого желудочка;
& – p<0,05 по отношению к группе пациентов с нормальной функцией эндотелия периферических артерий;
ЭД – наличие эндотелиальной дисфункции периферических артерий; 
Контроль – отсутствие эндотелиальной дисфункции периферических артерий; 
ГЛЖ (+) – наличие гипертрофии миокарда левого желудочка; 
ГЛЖ (-) – отсутствие гипертрофии миокарда левого желудочка.
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провождающаяся повышением
потребности миокарда в кисло-
роде и увеличением объемного
миокардиального кровотока.
Взаимодействуя с α2-адрено-
рецепторами эндотелиоцитов,
катехоламины стимулируют вы-
свобождение оксида азота – ос-
новного эндотелийрелаксирую-
щего фактора. Увеличение кон-
центрации оксида азота на
поверхности сосудистой стенки
нивелирует вазоконстрикторное
действие катехоламинов на
α1-адренорецепторы подлежа-
щих гладкомышечных клеток.
При нарушении синтеза или вы-
свобождения оксида азота эндо-
телиоцитами в ответ на катехола-
миновую стимуляцию вазодила-
тация коронарных артерий
отсутствует или наблюдается па-
радоксальная вазоконстрикция,
что приводит к дисбалансу меж-
ду доставкой и потребностью ми-
окарда в кислороде и развитию
ишемической реакции [12].

Литературные сведения, каса-
ющиеся неинвазивной оценки
функционального состояния ко-
ронарного русла при помощи
перфузионной ПЭТ на фоне хо-
лодовой пробы свидетельствуют
о высокой диагностической эф-
фективности данной технологии
[9, 10]. Однако в доступной лите-
ратуре нам не встретились рабо-
ты, задачей которых было целе-
направленное изучение взаимо-
связи эндотелиальной функции
коронарных и периферических
артерий, в которых было бы вы-
полнено сопоставление резуль-
татов ПЭТ на фоне холодовой
пробы и ультразвукового ис-
следования плечевых артерий
в условиях пробы с реактивной
гиперемией. Bottcher M. с соавт.
(2001) и Stolen K. Q. с соавт.
(2004) не обнаружили взаимо-
связь между значениями коро-
нарного резерва и вазодилата-
торным ответом плечевой арте-
рии в ответ на компрессионную
пробу [13, 14]. Однако авторы
оценивали функциональное со-
стояние коронарных артерий
при помощи дипиридамола,
первоочередным эффектом ко-

торого является эндотелийнеза-
висимая вазодилатация. Дизайн
исследования Hannukainen J. C.
с соавт. (2007) включал в себя
ультразвуковую пробу с реактив-
ной гиперемией и ПЭТ сердца
с 13N-аммонием на фоне холодо-
вой пробы. Однако задача прямо-
го сопоставления результатов
ПЭТ и ультразвукового исследо-
вания авторами не ставилась, и,
соответственно, не была реализо-
вана [15]. 

В настоящей работе выполнен
сопоставительный анализ дина-
мики МК на фоне холодовой
пробы у пациентов с ЭД перифе-
рических артерий, диагностиро-
ванной на основании результатов
ультразвуковой пробы и у лиц
с нормальной реакцией плечевой
артерии. Нами установлено, что
в ответ на холодовую стимуля-
цию у пациентов с ЭД перифери-
ческих артерий может быть раз-
личным и заключается  в несуще-
ственном, менее чем на 25%
приросте МК или в уменьшении
абсолютных значений МК, что
указывает на возникновение па-
радоксальной вазоконстрикции
коронарных артерий. Подобная
реакция преимущественно на-
блюдалась у пациентов со сте-
нокардией покоя, основным
патогенетическим звеном кото-
рой является коронарный вазо-
спазм. У лиц с нормальной
функцией эндотелия перифери-
ческих артерий холодовая проба
индуцировала увеличение МК
более чем на 25% от исход-
ных значений пропорционально
уровню прироста двойного про-
изведения.

В ходе статистической обра-
ботки материала установлено от-
рицательное влияние факторов
риска сердечно-сосудистых ос-
ложнений: табакокурения, дис-
липидемии, гипертрофии мио-
карда левого желудочка и са-
харного диабета на состояние
коронарной микроциркуляции
на фоне холодовой пробы. Сле-
дует отметить, что недостаточное
увеличение МК в ответ на ин-
фузию дипиридамола – эндоте-
лийнезависимого вазодилататора

нами обнаружено у пациентов
с гипертрофией миокарда левого
желудочка как в основной, так
и в контрольной группах. Изве-
стно, что одним из признаков па-
тологической гипертрофии мио-
карда являются структурная пе-
рестройка сосудистой стенки
коронарных артерий,  которая
включает в себя уменьшение раз-
меров и уплотнение гладкомы-
шечной ткани артерий, структур-
ную реорганизацию миоцитов
и внеклеточного матрикса, а так-
же формирование периваскуляр-
ного фиброза, что, в конечном
счете, приводит к уменьшению
резерва вазодилатации. Сочета-
ние гипертрофии миокарда лево-
го желудочка с эндотелиальной
дисфункцией усугубляет нару-
шение коронарной микроцирку-
ляции, о чем свидетельствуют
наименьшие значения КР у па-
циентов с патологическим отве-
том коронарных артерий на хо-
лодовую стимуляцию и высоким
индексом массы миокарда левого
желудочка. 

Выводы

Показателем ЭД коронарных
артерий при выполнении  ПЭТ
сердца с 13N-аммонием является
отсутствие достоверного увели-
чения МК в ответ на холодовую
пробу. Совпадение результатов
ультразвукового исследования
плечевой артерии в условиях ре-
активной гиперемии и ПЭТ серд-
ца с 13N-аммонием на фоне холо-
довой пробы свидетельствует
о том, что нарушение функции
эндотелия при этом носит гене-
рализованный характер. 

Факторы риска развития сер-
дечно-сосудистых осложнений:
гипертрофия левого желудочка,
курение, дислипидемия, сахар-
ный диабет, – существенно вли-
яют на функциональное состо-
яние коронарных артерий. Ги-
пертрофия миокарда левого
желудочка является самостоя-
тельным фактором, влияющим
на величину коронарного резер-
ва, и в сочетании с ЭД ухудшает
состояние коронарной микро-
циркуляции. 
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Введение
В последнее время отмечается

рост заболеваемости фронтитом.
Основной причиной возникнове-
ния воспалительных заболева-
ний лобных пазух считается на-
рушение проходимости лобно-
носового соустья, что, в свою
очередь, приводит к нарушению
дренажа и аэрации пазух [1].
Воспалительные изменения в пе-
редних клетках решетчатого ла-
биринта вызывают отек слизис-
той оболочки в области апертуры
лобной пазухи, а затем и воспа-
лительный процесс в последней.
Избыточная пневматизация пе-
редних клеток решетчатого лаби-
ринта может привести к образо-
ванию лобно-носового канала,
обеспечивая его извитой ход.
Внедрение в оториноларинго-
логическую практику новых ме-
тодов лечения, ориентированных
на микрохирургическую техни-
ку, и ставящих перед собой цель
сохранения пораженного органа,

требует точного знания инди-
видуальной его анатомии еще
перед оперативным вмешатель-
ством [2]. 

Золотым стандартом в пред-
операционной оценке считает-
ся рентгеновская компьютерная
томография. Однако сложную
и переменную анатомию лобно-
го кармана трудно оценить по
стандартным аксиальным или
коронарным томограммам. Воз-
можность оценки сагиттальных
срезов улучшает понимание ва-
риабельной анатомии лобного
кармана [3, 4]. Цифровая объем-
ная томография имеет ряд пре-
имуществ перед другими видами
томографического исследования –
низкую лучевую нагрузку, пер-
вично трехмерный характер
изображений, вертикальное по-
зиционирование пациента. Прин-
ципиальное отличие его от по-
следовательных и спиральных
КТ заключается в том, что гене-
рируемый луч коллимируется

в виде конуса и для томографии
вместо тысяч точечных детекто-
ров используется один плоскост-
ной сенсор. За время исследова-
ния излучатель работает непре-
рывно, а с сенсора несколько раз
в секунду считывается информа-
ция. После этого информация
обрабатывается на компьютере,
и восстанавливается виртуаль-
ная трехмерная модель сканиро-
ванной области. Цифровая объ-
емная томография – это отно-
сительно новая методика для
оториноларинологии, и работ по
использованию ее в диагностике
патологии околоносовых пазух
немного [5–7]. 
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Цифровая объемная томография в диагностике
хирургической анатомии области лобного кармана 
Васильев А.Ю., Вишняков В.В., Савранская К.В., 
Петровская В.В., Привалова Е.Г.
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Digital volume tomography in the diagnosis 
of the surgical anatomy of the frontal recess area 

Vasilyev A.Yu., Vishnyakov V.V., Savranskaya K.V., 
Petrovskaya V.V., Privalova E.G. 

Moscow State University of Medicine and Dentistry, 
Russian Agency of Health Care 

Анатомия лобного кармана может быть очень сложной,
с добавочными клетками, такими как лобная булла, клетки
agger nasi, супрабуллярные клетки и фронтоэтмоидальные
клетки (клетки Куна), которые могут привести к обструкции
лобной пазухи. В данном исследовании при помощи цифро-
вой объемной томографии околоносовых пазух выявили час-
тоту вариантов развития различных анатомических структур
и их корреляцию с возникновением воспаления в лобной па-
зухе у пациентов с фронтитом (основная группа) и без пато-
логии синусов (контрольная группа).   

Frontal recess anatomy can be very complex, with accesso-
ry cells, such as frontal bulla, agger nasi, suprabulla, and
frontal ethmoidal (Kuhn) cells, which may lead to obstruction
of the frontal sinus. Digital volume tomography of paranasal
sinuses used in this investigation revealed the rate of types
of development of various anatomic structures and their corre-
lation with frontal sinusitis in patients with (a study) and with-
out the latter (a control group). 

Ключевые слова: цифровая 
объемная томография, лобный
карман, фронтит

Index terms: digital volume 
tomography, frontal recess, 
frontitis



Цель исследования – на осно-
ве данных цифровой объемной
томографии изучить особеннос-
ти строения области лобного
кармана, определить анатомичес-
кие варианты, способствующие
возникновению воспалительного
процесса в лобных пазухах. 

Материал и методы 

При помощи цифровой объ-
емной томографии проанализи-
ровано состояние полости носа,
области лобного кармана и лоб-
ных пазух у 26 пациентов в воз-
расте от 18 лет до 71 года, направ-
ленных для исследования около-
носовых пазух перед дентальной

имплантацией без каких-либо
указаний на вероятное заболева-
ние (14 женщин и 12 мужчин).
Эти больные составили кон-
трольную группу. Результаты
сравнили с анатомическими ва-
риантами области лобного кар-
мана, выявленными при цифро-
вой объемной томографии у 24
пациентов с воспалительной па-
тологией лобных пазух в возрас-
те от 16 до 58 лет (7 женщин
и 17 мужчин), составивших ос-
новную группу. Каждую сторону
оценивали отдельно. Все полу-
ченные данные статистически
обрабатывались. Исследование
выполняли на цифровом объем-

ном томографе для обследования
головы и шеи i-CAT Imaging
Sciences International (США)
в режимах высокого разрешения.
Во всех случаях проводилась
постпроцессорная обработка изо-
бражений с построением пано-
рамных и других мультипланар-
ных реконструкций.

Результаты и обсуждение 

Клетки agger nasi – это наибо-
лее частый вариант развития пе-
редних клеток решетчатого лаби-
ринта (рис. 1) [8]. Когда клетки
agger nasi очень увеличены или
сочетаются с фронтоэтмоидаль-
ными клетками, они могут значи-

Вестник рентгенологии и радиологии № 3, 201022

Рис. 1. Цифровая объемная томография во фронтальной (а) и сагиттальной (б) проекциях. Клетки agger nasi сужива-
ют левый лобный карман, приводя к образованию лобно-носового канала (стрелки).

а б

Рис. 2. Цифровая объемная томография во фронтальной (а) и сагиттальной (б) проекциях. Bulla frontalis вдается
в левую лобную пазуху (стрелка).

а б



тельно ухудшать вентиляционно-
дренажную функцию апертуры
лобной пазухи, предрасполагая
к возникновению хронического
воспаления в лобной пазухе.

Обычно клетки решетчатого
лабиринта не вдаются в просвет
лобной пазухи, а примыкают к ее
нижней стенке. В ряде случаев
одна или несколько клеток могут
вдаваться в просвет лобной пазу-
хи. Если это происходит вследст-
вие избыточной пневматизации
клеток решетчатого лабиринта
в области этмоидальной буллы
и клетка примыкает к задней
стенке лобной пазухи, она носит
название bulla frontalis (рис 2). 

Если же это происходит вслед-
ствие избыточной пневматизации
в области agger nasi, то такие
клетки называются фронтоэтмои-
дальными. Фронтоэтмоидальные
клетки имеют одну особенность –
их задняя поверхность является
передней границей лобного кар-
мана. Похожие на клетки agger
nasi, они могут сужать лобный
карман спереди. Передняя стенка
фронтоэтмоидальных ячеек явля-
ется также передней стенкой лоб-
ной пазухи [9].

В 1994 году американские
оториноларингологии J.P. Bent,
C. Cuiltysiller, F.A. Kuhn предло-
жили классификацию клеток ре-

шетчатого лабиринта, способст-
вующих блокаде соустья лобной
пазухи. Выделяют 4 типа клеток,
основываясь на отношении к вер-
хней стенке глазницы и к клетке
agger nasi: 1) единственная воз-
душная клетка выше клетки
agger nasi; 2) несколько малень-
ких клеток выше  и позади клет-
ки agger nasi, но ниже крыши ор-
биты; 3) единственная большая
клетка  над клеткой agger nasi,
находящаяся внутри лобной па-
зухи (< 50% высоты лобного си-
нуса); 4) единственная большая
клетка над клеткой agger nasi, на-
ходящаяся внутри лобной пазу-
хи (> 50% высоты лобного сину-
са) (рис. 3–5) [10].

Есть еще один вариант разви-
тия клеток решетчатого лаби-
ринта, который необходимо учи-
тывать при хирургическом вме-
шательстве. Это так называемые
супрабуллярные клетки (рис. 6).
Также как и bulla frontalis, они на-
ходятся над решетчатой буллой.
При выраженной пневматизации
они могут участвовать в образо-
вании извитого лобно-носового
канала. Эти клетки могут содер-
жать переднюю решетчатую арте-
рию, интраоперационное ранение
которой может привести к внут-
риглазничному и внутричереп-
ному кровотечению [11, 12].

По данным цифровой объем-
ной томографии чаще всего
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Рис. 3. Цифровая
объемная томогра-
фия во фронтальной
проекции. Фронто-
этмоидальная клетка
I типа (стрелка).

Рис. 4. Цифровая объемная томография во фронтальной (а) и сагиттальной (б) проекциях. Фронтоэтмоидальные
клетки II типа (стрелка).

а б



наблюдались клетки agger nasi:
77,1% в основной и 81,0% в кон-
трольной группах. Чуть реже
встретились супрабуллярные
клетки:  54,2% и 73,1% соответст-
венно. Внутри основной группы
не было достоверных различий
во встречаемости bulla frontalis
на «здоровой» и «больной» сто-
роне (p>0,05). Однако в основ-
ной группе она встретилась
достоверно чаще (p<0,05). От-
сутствовали статистически досто-
верные различия в частоте встре-
чаемости фронтоэтмоидальных

клеток внутри и между группами
и, следовательно, прямая связь
между их наличием и повышени-
ем вероятности развития воспа-
лительного процесса в лобных
пазухах (p>0,05). Не обнару-
жили статистически значимой
связи между различными вари-
антами средней носовой ракови-
ны и возникновением воспали-
тельной патологии лобной пазу-
хи (p>0,05).

Несмотря на отсутствие кор-
реляции между возникновением
фронтита и супрабуллярными

клетками, необходима точная их
оценка. Эти клетки могут содер-
жать переднюю решетчатую ар-
терию, интраоперационное ране-
ние которой может привести
к внутриглазничному и внутри-
черепному кровотечению. Пре-
доперационная оценка позволяет
оценить  эти потенциальные рис-
ки, предупредив  осложнения во
время хирургического вмеша-
тельства. 

Оценка фронтоэтмоидальных
клеток важна, так как во время
операции они могут быть оши-

Вестник рентгенологии и радиологии № 3, 201024

Рис. 5. Цифровая объемная томография во фронтальной (а) и сагиттальной (б) проекциях. Фронтоэтмоидальная
клетка III типа (стрелка).

а б

Рис. 6. Цифровая объемная томография во фронтальной (а) и сагиттальной (б) проекциях. Супрабуллярная клетка
(стрелка).

а б



бочно приняты за лобную пазуху,
в результате последняя окажется
во время операции невскрытой
и ожидаемый лечебный эффект
не будет получен. Кроме того,
внутри самих этих клеток может
развиться воспалительный про-
цесс, вплоть до образования
гнойного содержимого, что так-
же необходимо учитывать при
планировании и проведении хи-
рургических вмешательств. 

Согласно результатам анали-
за, для предположения связи
между наличием анатомического
варианта и воспалительной пато-
логии, необходима индивидуаль-
ная оценка клинической карти-
ны, типа анатомического вариан-
та, его влияния на обструкцию
вентиляционно-дренажного пу-
ти лобной пазухи. По нашему
мнению, анатомические измене-
ния в лобном кармане играют оп-
ределенную роль в рецидивиро-
вании и стойкости воспалитель-
ного процесса в лобных пазухах. 

Выводы

Определяемый при цифровой
объемной томографии вариант
анатомического строения bulla
frontalis способствует рецидиви-
рованию и переходу в хроничес-
кую форму воспалительного по-
ражения лобной пазухи. 

Нет отчетливой корреляции
частоты хронического фронтита
с другими анатомическими вари-
антами строения. 

Оптимальным методом пре-
доперационного обследования
пациентов с поражением лобных

пазух является цифровая объем-
ная томография, поскольку поз-
воляет наиболее точно выявить
варианты анатомического строе-
ния полости носа и околоно-
совых пазух, а также индивиду-
альные особенности анатомии
окружающих структур, способст-
вующие развитию интраопера-
ционных осложнений.
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Полостные образования в че-
люстных костях встречаются
с частотой 8–10% от всех заболе-
ваний челюстно-лицевой облас-
ти. Основная их часть связана
с зубами и представляет собой
костную реакцию воспалитель-
ного характера на действие эндо-
токсинов из воспаленной или не-
кротизированной пульпы. Око-
локорневые кисты, связанные
с воспалением в периапекальной
кости, как правило, имеют не-
большие размеры. Обширные по-
лости, как правило, не имеют
воспалительного генеза, они ча-
ще располагаются в нижнечелю-
стной кости, занимая задние от-
делы ее тела, ветви и даже иногда
распространяются в зону венеч-
ного и мыщелкового отростков.

Часть таких полостей обнару-
живается случайно на рентгено-

граммах, произведенных по дру-
гому поводу, часть вызывает по-
явление клинических симптомов
(боли, припухлости, часто безбо-
лезненной, но имеющей тенден-
цию к увеличению).

Многолетний опыт свиде-
тельствует, что рентгенологичес-
кая характеристика больших по-
лостных образований далеко не
всегда позволяет выставить пра-
вильный предварительный диа-
гноз, так как полостной синдром
может быть проявлением раз-
личных патологических состоя-
ний: врожденных примордиаль-
ных кист (кератокист, зубосо-
держащих кист), амелобластом,
фиброзной остеодисплазии, но-
вообразований различного гис-
тологического строения.

А между тем, правильная ди-
агностика предопределяет судь-

бу обладателей таких полостей.
В настоящее время перед хи-
рургом-стоматологом и челюст-
но-лицевым хирургом стоит
проблема выбора оптимального
метода лечения обширных поло-
стных образований челюстных
костей. Отдавая предпочтение ра-
дикальным хирургическим вме-
шательствам (цистэктомия, ин-
траочаговая резекция челюсти,
сегментарная резекция челюсти,
половинная резекция челюсти

Обширные одонтогенные кисты различного
гистологического строения в рентгенологическом
изображении
Зарецкая А.С., Рабухина Н.А., Семкин В.А. 

ФГУ Центральный НИИ стоматологии и ЧЛХ Росмедтехнологий, 
г. Москва

Extensive odontogenic cysts 
of varying histological structure in an X-ray film  

Zaretskaya A.S, Rabukhina N.A., Semkin V.A. 

Central Research Institute of Dentistry and Maxillofacial Surgery,
Russian Agency for Medical Technologies, Moscow 

В настоящее время перед хирургом-стоматологом и челю-
стно-лицевым хирургом стоит проблема выбора оптимального
метода лечения обширных полостных образований челюстных
костей. Подробное изучение характерных рентгенологических
проявлений больших полостей в челюстных костях позволяет
составить представление о характере и темпах роста деструк-
тивного процесса, выбрать наиболее оптимальное оперативное
лечение, сделать более предсказуемыми результаты. Целью
данного исследования явился анализ морфологической харак-
теристики больших одонтогенных кист челюстных костей и вы-
явление основных особенностей рентгенологической картины
в зависимости от гистологического строения. Рентгенологиче-
ское исследование  позволяет определить локализацию, разме-
ры, форму и структуру тени полости, ее отношение к прилежа-
щим анатомическим образованиям, наличие вздутия кости, со-
хранность кортикальных пластинок и способствует постановке
наиболее точного предварительного диагноза.

As of now, a dental surgeon and a maxillofacial surgeon face a
problem in choosing the optimal treatment of extensive cavitary
masses in the maxillary bones. A detailed study of the character-
istic X-ray manifestations of large jaw bone cavities makes it pos-
sible to give an insight into the pattern and extension rate of a
destructive process, to choose the most optimal surgical treat-
ment, and to yield more predictable results. The aim of this inves-
tigation was to analyze the morphological characteristics of large
odontogenic cysts in the jaw bones and to reveal the main specif-
ic features of their X-ray picture in relation to their histological
structure. An X-ray study determines the location, sizes, shape,
and structure of the shadow of a cavity, its relation to the adjacent
anatomic masses, as well as bone swelling, and preserved cortical
laminae and facilitates the most correct presumptive diagnosis.

Ключевые слова: одонтогенная 
киста, гистологическое строение,
рентгенологическое исследование,
дифференциальный диагноз
Index terms: odontogenic cyst, 
histological structure, 
X-ray study, 
differential diagnosis
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Мужчины 3 7 10 7 5 5 2 40

Женщины 3 4 5 6 8 3 0 29

Всего 6 11 15 13 13 8 2 69

с экзартикуляцией и без нее),
врач должен учитывать степень
травматичности оперативного
вмешательства, а также риски
развития различных внутри-
и послеоперационных ослож-
нений (лицевая деформация,
потеря зубов, прилежащих к ки-
стозной полости, или их необос-
нованная подготовка (депуль-
пирование); инфицирование
костнопластического материала,
используемого для заполнения
костного дефекта, после удале-
ния кисты; повреждение сосу-
дисто-нервного пучка с нижне-
челюстным нервом и как ре-
зультат, невропатия с потерей
чувствительности иннервируе-
мых им тканей; спонтанный пе-
релом челюсти в результате зна-
чительного истончения корти-
кальной пластинки челюсти).
Применение консервативных де-
компрессионных методов лече-
ния (цистотомия, марсупализа-
ция) более оправдано. Щадящая
операция, проведенная в амбула-
торных условиях, позволяет со-
хранить витальность всех при-
легающих анатомических обра-
зований, и через 6–9 месяцев
приводит к заполнению зоны
расположения полости новооб-
разованной костной тканью, по-
степенно приобретающей обыч-
ную плотность и архитектонику.
Положительный эффект таких
операций очевиден – пациент из-
бавлен от рубцов на поверхности
кожи, необходимости пребыва-
ния в стационаре, от длительного
и тяжелого оперативного вмеша-
тельства. Подробное изучение
характерных рентгенологичес-
ких проявлений больших полос-
тей в челюстных костях позволя-
ет составить представление о ха-
рактере и темпах деструктивного

процесса, выбрать наиболее оп-
тимальное оперативное лечение,
сделать более предсказуемыми
результаты.

Целью данного исследования
явился анализ морфологической
характеристики больших одон-
тогенных кист челюстных костей
и выявления основных особенно-
стей рентгенологической карти-
ны в зависимости от гистологи-
ческого строения. Рентгенологи-
ческое исследование позволяет
определить локализацию, разме-
ры, форму и структуру тени по-
лости, ее отношение к прилежа-
щим анатомическим образовани-
ям, наличие вздутия кости,
сохранность кортикальных плас-
тинок и способствует постановке
наиболее точного предваритель-
ного диагноза.

Материал и методы

Нами были проанализирова-
ны результаты клинического
и рентгенологического обследо-
вания 69 пациентов в возрасте
от 18 до 77 лет с обширными
одонтогенными кистозными по-
ражениями челюстных костей,
которые проходили лечение
в хирургическом кабинете кон-
сультативного отделения ФГУ
ЦНИИС и ЧЛХ Росмедтехноло-
гий в период с 2002 по 2010 год.
Проведен анализ следующих
клинических и рентгенологиче-
ских показателей: встречае-
мость обширных одонтогенных
полостных образований в раз-
ных возрастных группах у муж-
чин и женщин; распределение
обширных поражений челюст-
ных костей различных гистоло-
гических типов среди мужчин
и женщин; локализация очага
деструкции в кости и его связь
с прилегающими анатомически-

ми образованиями (зубы, ниж-
нечелюстной канал, верхнечелю-
стной синус); размер и структура
костной полости, наличие кли-
нических проявлений до и на мо-
мент обнаружения заболевания. 

Обширные одонтогенные ки-
сты челюстных костей различ-
ных гистологических типов бы-
ли выявлены у мужчин в возрас-
те от 17 до 77 лет (40 случая)
и у женщин в возрасте от 20 до
68 лет (29 случаев) (табл. 1).
Большее число случаев обшир-
ных поражений челюстей отме-
чается в возрасте от 31 до 60 лет
(65% заболеваний), наивысший
показатель у мужчин отмечается
в группе 31–40 лет, а у женщин
51–60 лет, что может быть связа-
но с возрастными физиологичес-
кими особенностями организма.

По своей патоморфологичес-
кой структуре обширные одон-
тогенные кистозные поражения
челюстных костей были пред-
ставлены зубосодержащими
(фолликулярными) кистами
в 40,6% случаев (28 пациентов),
радикулярными кистами воспа-
лительного генеза, занимающи-
ми участок челюсти в области
3-х и более зубов – 26% случаев 
(18 пациентов), кератокиста-
ми – у 29% обследуемых (20 па-
циентов), в 3 случаях наблю-
дались амелобластомы, что со-
ставило 4,4% от всего числа
больных.

В большинстве случаев об-
ширные кисты локализовались
на нижней челюсти – у 61 паци-
ентов (88%), и только у 8 боль-
ных (12%) – на верхней челюсти,
причем 7 из них – радикулярные.
При этом на нижней челюсти
кистозная полость могла распо-
лагаться в области тела, распро-
страняясь вдоль челюстной кос-

Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту

Всего71–8061–7051–6040–5031–4021–3011–20Возраст
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Тело н/ч 7 12 6 25

Тело и угол н/ч 7 0 12 19

Тело, угол и ветвь н/ч 4 0 9 13

Ветвь н/ч 1 0 0 1

Угол и ветвь н/ч 1 0 0 1

В/ч 0 6 1 7

Н/ч – нижняя челюсть; В/ч – верхняя челюсть.

ти с сохранением целостности
кортикальной пластинки,
или увеличивалась в поперечни-
ке, отодвигая или перфорируя
ее.  Деструктивный процесс так-
же определялся в области угла
и тела нижней челюсти, а также
тела, угла и ветви, как правило,
в случаях зубосодержащих и ке-
ратокист. В одном клиническом
случае была поражена только
ветвь нижней челюсти (рис. 1),
и еще в одном – ветвь и область
угла (таблица 2). 

Обширные кистозные пора-
жения челюстных костей часто
имеют бессимптомное течение
и выявляются случайно при
проведении рентгенологическо-
го обследования с целью плано-
вой санации или подготовки
к ортопедическому лечению. Та-
ких пациентов в нашей группе
46, из них 28 – были направлены
в ЦНИИС из других лечебных
учреждений, в том числе регио-

нальных, для консультации и ле-
чения (9 пациентам ранее про-
водилось лечение по поводу
данной патологии, но процесс
рецидивировал), и 23 больных
обратились с жалобами в хирур-
гический кабинет консультатив-
ного отделения ЦНИИС.

Наиболее часто используемым
методом лучевой диагностики
при лечении пациентов с обшир-
ными одонтогенными кистозны-
ми поражениями челюстных кос-
тей является ортопантомография
(ОПТГ). Некоторые детали име-
ющихся изменений могут быть
обнаружены при использовании
компьютерной томографии раз-
ного типа – спиральнои или ко-
нусной (СКТ и ККТ).

На рентгенограмме оценива-
лись следующие показатели:
форма и размер полостного об-
разования, его локализация,
вздутие кости на уровне полос-
ти, однородность просвета, на-

личие перегородок, состояние
кортикальных пластинок, сте-
пень их выбухания (рис. 2) или
деструкции. Проведены измере-
ния длинны и ширины внутри-
костного дефекта, а также рас-
считано соотношение длин-
на/ширина.

Результаты и обсуждение

По рентгенологическим дан-
ным были выделены три типа ки-
стозных полостей: однокамерная
(унилокулярная) с четкими ров-
ными контурами (рис. 3), много-
камерная (мультилокулярная)
(рис. 4), и дольчатая, имеющая
одну полость, но неровный вол-
нистый рельеф (рис. 5). 

В целом, продольный размер
примордиальных (керато-) кист
статистически значимо больше,
чем в других группах, величина
соотношения длина/высота
у таких кист также существенно
больше. Они часто имеют форму

Рис. 1. Кистозная полость занимает всю ветвь нижней
челюсти (рецидив кератокисты после проведенной цис-
тэктомии).

Рис. 2. Экспансия кисты в области ветви нижней челю-
сти привела к выбуханию кортикальной пластинки и
вздутию кости.

Таблица 2
Распределение одонтогенных кистозных поражений по локализации

ВсегоЗубосодержащие
кисты

Радикулярные
кистыКератокисты
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Длинна (мм)

эллипса, располагающегося по
продольной оси челюсти в обла-
сти тела, или занимают ветвь
и угол нижней челюсти. Статис-
тически значимых различий
в показателях вертикальных
размеров кистозных полостей
разных типов не выявлено
(табл. 3).

Все радикулярные кисты
имели однокамерное строение,
округлую форму и четкий ров-
ный склерозированный контур

(рис. 6). В группе фолликуляр-
ных кист определялось однока-
мерное и дольчатое строение,
с обязательным наличием ко-
ронковой части ретинированно-
го зуба в полости кисты (рис. 7).
Однако ретинированный зуб не
всегда является причиной кис-
тозного процесса, зубосодер-
жащая киста может явиться кера-
токистой (рис. 8) и даже амело-
бластомой, развивающейся вблизи
фолликула зуба.

Все три типа кистозных поло-
стей были обнаружены в группе
кератокист. Многокамерное (яче-
истое) строение кистозной поло-
сти определялось только в этой
группе, это связано со способно-
стью кератинизированного эпи-
телия образовывать дочерние
микрокисты. В одном случае пер-
вичная киста была представлена
двумя отдельными однокамер-
ными кистозными полостями
с четкими контурами (рис. 9).

Рис. 3. Однокамерная кистозная полость с четким ров-
ным контуром.

Рис. 4. Многокамерная (ячеистая) кистозная полость с
наличием перегородок.

Рис. 5. Однокамерная кистозная полость, имеющая не-
ровный волнистый контур (дольчатая).

Рис. 6. Радикулярная киста в виде монокистозного оча-
га с четким ровным контуром. 

Кератокисты 78 26 6 8 4

Фолликулярные кисты 54 28 16 0 10

Радикулярные кисты 37 21 15 0 0

Таблица 3
Средние величины продольного и вертикального размеров кистозных полостей

ДольчатыеМногокамерныеОднокамерныеШирина (мм)
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Отдельного внимания заслу-
живает рентгенологическая кар-
тина амелобластомы, или амело-
бластической фибромы, которая,
так же как и кератокиста, чаще
поражает область угла нижней че-
люсти с переходом на ветвь. Аме-
лобластома приводит к значи-
тельной деформации челюстной
кости и выраженному вздутию;
она имеет вид многополостного
образования крупно-, средне- или
мелкоячеистого строения с нали-
чием перегородок между полостя-
ми (рис. 10). В отличие от кисты,
для амелобластомы характерны
«волнистый» контур и отсутствие
связи с корнями зубов (G. L. Ac-
kermann, 1988 г.).

Использование ортопанто-
мограммы не позволяет изме-

рить распространение резорб-
ции кости в вестибуло-оральном
направлении, однако интенсив-
ность очага просветления  в про-
екции кистозной полости харак-
теризует степень вовлечения
кортикальных пластинок в пато-
логический процесс, и, соответ-
ственно, дает представление
о распространении деструктив-
ного процесса в букко-лингваль-
ном направлении и прорастании
кисты в окружающие мягкие
ткани.

Направление роста кистоз-
ной полости связано с морфо-
биологическими характеристи-
ками выстилающего ее эпите-
лия, а также со степенью его
агрессивности. Известно, что ке-
ратинизированный эпителий

примордиальных кист имеет бо-
лее высокий потенциал роста,
поэтому рентгенологическая
картина кистозного процесса,
распространяющегося по длин-
нику челюсти и поражающего
кортикальные пластинки, дает
основание предварительно отне-
сти данный процесс к группе ке-
ратокист.

Все радикулярные кисты
имеют меньшие размеры и одно-
камерное строение, а также чет-
кий склерозированный контур,
что объясняется их медленным
ростом и отсутствием факторов
агрессивности. На этапе поста-
новки диагноза и планирования
хирургического лечения важное
значение имеет наличие или от-
сутствие связи оболочки кисты

Рис. 7. Зубосодержащая (фолликулярная) киста, ко-
ронковая часть ретинированного 4.8. в полости кисты.

Рис. 8. Кератокиста, прилежащая к ретинированому
дистопированному третьему моляру нижней челюсти.

Рис. 9. Кератокиста в виде двух отдельных кистозных
полостей.

Рис. 10. Амелобластическая фиброма в области тела,
угла и ветви нижней челюсти справа.
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с прилегающими анатомичес-
кими образованиями (сосудис-
то-нервный пучок, ветвь трой-
ничного нерва, слизистая дна
полости носа, верхнечелюстной
синус), которые могут быть по-
вреждены при проведении ради-
кального хирургического вмеша-
тельства.

Заключение

Внимательный анализ рентге-
нограмм позволяет получить ин-
формацию не только о локализа-
ции и объеме очага поражения,
но и определить характер, темпы
и направление роста кистозной
полости. Все эти данные совмест-
но с клиническими проявле-
ниями и возрастом пациента,
в большинстве случаев позволя-
ют поставить правильный мор-
фологический диагноз и выбрать
оптимальный метод лечения.
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Введение

Причиной формирования ре-
новаскулярной (вазоренальной)
артериальной гипертензии (АГ)
является гемодинамически зна-
чимое стенозирование почечных
артерий, часто сопровождающее-
ся развитием почечной недоста-
точности. Наряду с консерватив-
ной терапией основными метода-
ми лечения симптоматической
АГ являются транслюминальная
баллонная ангиопластика, стен-
тирование почечных артерий или
оперативное вмешательство. Эф-
фективность лечения напрямую
зависит от правильно выработан-
ных показаний и тщательной
подготовки больного к тому или
иному виду вмешательства. 

Этиология и патогенез
реноваскулярной

гипертензии

Двумя основными причина-
ми, приводящими к формирова-
нию стенозов почечных артерий,
являются фибромышечная дис-
плазия и атеросклероз. Фибро-
мышечная дисплазия встречает-
ся реже, в основном у женщин
младше 50 лет и поражает сред-

ние и дистальные отделы почеч-
ной артерии (рис.1). Атероскле-
ротическое поражение почечных
артерий чаще встречается у по-
жилых людей, как правило, со-
провождается другими проявле-
ниями системного атеросклероза
и поражает устье и проксималь-
ный сегмент почечной артерии
[1, 2] (рис. 2). К более редким
причинам поражения почечных
артерий относятся: расслоение
аорты, различные формы васку-
литов, кисты почек, тромбоэмбо-
лия из ушка левого предсердия,
синдром Уильямса. В последнее

время появились данные о выяв-
лении стенозов почечных арте-
рий у целого ряда больных с анти-
фосфолипидным синдромом [3].
Частота обнаружения атероскле-
роза почечных артерий колеблет-
ся от менее 5% – у лиц младше
50 лет, до 60% – у лиц более стар-
шего возраста с АГ, проявления-
ми ишемической болезни сердца,
атеросклеротическим поражени-
ем периферических артерий и
хронической почечной недоста-
точностью [4]. В отличие от фиб-
ромышечной дисплазии атероск-
лероз почечных артерий имеет

Реноваскулярная артериальная гипертензия,
диагностика и лечение 
Данилов Н.М., Елфимова Е.М., Савченко А.П., Чазова И.Е.

ФГУ Российский кардиологический научно-производственный
комплекс Министерства здравоохранения и социального
развития РФ, г. Москва

Renovascular arterial hypertension: 
diagnosis and treatment 

Danilov N.M., Elfimova E.M., Savchenko A.P., Chazova I.E.
Russian Cardiology Research-and-Production Complex, 

Russian Ministry of Health and Social Development 
of the Russian Federation, Moscow  

Рис. 1. Фибромышечная дисплазия
правой почечной артерии.

Рис. 2. Атеросклеротическое пора-
жение устья левой почечной артерии.
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тенденцию к быстрому прогрес-
сированию – около 60% больных
с исходным стенозированием по-
чечной артерии менее 50% по ди-
аметру через 2–4 года демонст-
рируют появление гемодинами-
чески значимого стеноза или
окклюзии [5, 6]. В целом, распро-
страненность реноваскулярной
гипертензии возрастает от 0,1%
в общей популяции до 40%
в группе больных со злокачест-
венным характером АГ и наличи-
ем почечной недостаточности [7].
В основе патогенеза реноваску-
лярной гипертензии лежит акти-
вация ренин-ангиотензиновой
системы в ответ на ишемию од-

ной или обеих почек [8] (рис. 3).
Длительно существующая, часто
рефрактерная к терапии АГ в ко-
нечном итоге приводит к пораже-
нию органов-мишеней и гибели
больного в результате осложне-
ний со стороны сердечно-сосуди-
стой системы. При естественном
течении реноваскулярной гипер-
тензии выживаемость больных
существенно снижается, нахо-
дясь в прямой зависимости от
степени стеноза почечной арте-
рии [9] (рис. 4).

Клинические проявления

Наличие гемодинамически
значимого сужения почечных

артерий сопровождается двумя
основными синдромами: АГ
и ишемической нефропатией.
У больных с фибромышечной
дисплазией гипертензия, как
правило, носит ренин-зависи-
мый характер, и устранение су-
жения обычно приводит к норма-
лизации артериального давления
(АД). Напротив, у больных с ате-
росклеротическим поражением
почечных артерий, часто имеет
место эссенциальная гиперто-
ния, и коррекция почечного кро-
вотока редко приводит к выздо-
ровлению. Тем не менее, и в этих
случаях, если АГ носит рефрак-
терный, злокачественный или
прогрессирующий характер, уст-
ранение стеноза почечных арте-
рий может до некоторой степени
снизить АД и уменьшить тя-
жесть заболевания. Экскретор-
ная дисфункция, являющаяся
проявлением ишемической неф-
ропатии и включающая в себя
протеинурию, азотемию и нефро-
тический синдром, как правило,
имеет место при атеросклероти-
ческом процессе и практически
никогда не встречается у боль-
ных с фибромышечной диспла-
зией. Основными клиническими
проявлениями, наводящими на
мысль о наличии реноваскуляр-
ной гипертонии и требующими
соответствующего обследования
являются: 1) впервые возникшая
гипертония у лиц младше 30 лет
или тяжелая гипертония у лиц
старше 55 лет; 2) прогрессирую-
щий характер гипертонии, гипер-
тония, рефрактерная к трехком-
понентной терапии, включаю-
щей диуретик, и злокачественная
гипертония; 3) впервые выявлен-
ная азотемия и нарушение функ-
ции почек, возникшее на фоне
назначения ингибиторов АПФ
или антагонистов рецепторов
ангиотензина; 4) наличие смор-
щенной почки или разница в раз-
мерах, когда одна почка меньше
другой более чем на 1,5 см;
5) указание на перенесенный
отек легких, который нельзя
объяснить другими причинами;
6) наличие сердечной недоста-
точности, тяжелой стенокардии,

Рис. 3. Патофизиология реноваскулярной артериальной гипертензии.

Рис. 4. Зависимость выживаемости больных от исходной степени сужения по-
чечных артерий.



многососудистого поражения ко-
ронарного русла или перифери-
ческих артерий [10]. 

Диагностика

Для диагностики реноваску-
лярной гипертонии используют-
ся функциональные пробы и ме-
тоды визуализации состояния
почечных артерий, однако ни од-
на из проб и ни один из неинва-
зивных методов визуализации не
могут быть предложены как вы-
сокочувствительный или высо-
коспецифичный показатель для
скрининга. Тем не менее, преиму-
щество отдается таким методам
диагностики, как МРТ, мульти-
спиральная КТ и ультразвуковая
допплерография [11]. Ультразву-
ковая допплерография является
одним из самых доступных
и чувствительных методов, ко-
торый позволяет с высокой сте-
пенью точности оценить функ-
циональную значимость суже-
ния почечной артерии. Метод
основан на оценке соотношения
линейной скорости почечного
и системного кровотоков. Полу-
ченные показатели позволяют
с большой долей вероятности
предположить степень стено-
зирования почечной артерии,
при этом чувствительность ульт-
развуковой доплерографии по
данным целого ряда исследова-
ний достигает 93%, а специфич-
ность – 98% [12]. Следует под-
черкнуть, что чувствительность
ультразвуковой доплерографии
существенно снижается при
двойном или множественном ва-
рианте кровоснабжения почек.
В таких случаях более информа-
тивными являются методы ком-
пьютерной и магниторезонанс-
ной томографии. Функциональ-
ные пробы (такие как: проба
с каптоприлом при сцинти-
графии почек, определение
уровня ренина в почечных венах
и в плазме крови после пробы
с каптоприлом) могут обна-
ружить признаки активации ре-
нин-ангиотензиновой системы,
но бесполезны для выявления
атеросклеротического пораже-
ния почечного артериального

русла, по причинам изложенным
выше [13]. При наличии факто-
ров риска стеноза почечных арте-
рий и положительных результа-
тах проведения визуализирую-
щих исследований показано
выполнение брюшной аортогра-
фии и селективной почечной
ангиографии, что является «зо-
лотым стандартом» диагностики
реноваскулярной гипертензии. 

Показания к оперативному
лечению реноваскулярной

гипертензии

В настоящее время имеющие-
ся показания к вмешательствам
на почечных артериях весьма
противоречивы, поскольку не
подкреплены однозначными ре-
зультатами крупных рандомизи-
рованных исследований. Тем не
менее, показания к оперативному
лечению реноваскулярной гипер-
тензии можно условно разделить
на клинические, функциональ-
ные (гемодинамические) и мор-
фологические (анатомические).

Клинические показания
1. Артериальная гипертония.

Злокачественная, рефрактерная
к многокомпонентной терапии
АГ преимущественно при фибро-
мышечной дисплазии является
прямым показанием к оператив-
ному лечению. При благоприят-
ном непосредственном результа-
те вмешательства более чем
у 75% таких больных существен-
но снижается АД. Напротив,
у больных с атеросклерозом по-
чечных артерий любые виды
вмешательств редко приводят
к исчезновению гипертонии, хо-
тя и могут в некоторой степени
уменьшить тяжесть течения за-
болевания и привести к умень-
шению количества принимаемых
гипотензивных препаратов. 

2. Почечная недостаточность.
Азотемия при стенозе почечной
артерии единственной почки
либо двустороннем сужении по-
чечных артерий также является
показанием к хирургической
коррекции реноваскулярной ги-
пертензии. Больные с умеренной
почечной недостаточностью (уро-

вень креатинина 180–270 µмоль/л)
на фоне стеноза почечных арте-
рий могут рассчитывать на улуч-
шение функции почек после ус-
пешного вмешательства, хотя это
и не подтверждено результатами
крупных рандомизированных
исследований. При наличии тя-
желой почечной недостаточнос-
ти (уровень креатинина более
270 µмоль/л), как правило, имеет
место давно существующий дву-
сторонний стеноз почечных арте-
рий или контралатеральное по-
ражение паренхимы почек как
следствие первичного пораже-
ния одной почечной артерии.
Как правило, устранение одного
стеноза не приводит к улучше-
нию суммарной функции почек.
С другой стороны, при двусто-
роннем стенозе почечных арте-
рий можно все же рассчитывать
на положительный эффект от
оперативного лечения, хотя у та-
ких больных трудно исключить
наличие необратимой ишемичес-
кой нефропатии. Опыт показы-
вает, что такие исходные фак-
торы как истончение коркового
слоя почек и обеднение перифе-
рического сосудистого рисунка,
как правило, указывают именно
на наличие необратимого про-
цесса. Следует отметить и тот
факт, что, по некоторым данным,
повышенный уровень креатини-
на крови является независимым
предиктором неблагоприятного
прогноза после эндоваскулярной
коррекции стенозов почечных
артерий [14].

3. Нестабильная стенокар-
дия и сердечная недостаточ-
ность. Стентирование почечных
артерий у больных с сопутствую-
щей нестабильной стенокардией
или сердечной недостаточностью
по некоторым данным приводит
к стабилизации АД у 74% паци-
ентов через 6 месяцев после вме-
шательства [10].

4. Профилактическое вмеша-
тельство. Необходимость устра-
нения изолированного стеноза
почечной артерии при отсутствии
у больного тяжелой гипертонии
и явлений почечной недостаточ-
ности с целью предотвращения
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прогрессирования заболевания
является весьма спорной. Радио-
изотопные методы анализа почеч-
ного кровотока могут в некоторой
степени помочь в принятии реше-
ния, поскольку позволяют опре-
делить степень ассиметрии по-
чечного кровотока. По мнению
ряда авторов, имеет смысл про-
водить вмешательство, если ип-
силатеральный кровоток состав-
ляет менее 40% от общего почеч-
ного кровотока [15]. 

Функциональные 
показания

К инвазивным методам оцен-
ки функциональной (гемодина-
мической) значимости стенозов
почечных артерий относят ко-
личественную ангиографию, оп-
ределение постстенотического
градиента АД и измерение фрак-
ционного резерва почечного кро-
вотока. Как не парадоксально,
но наименее точным методом
является измерение диаметра су-
жения при помощи количествен-
ной ангиографии. Эксцентричес-
кий характер поражения, неточ-
ность калибровки, человеческий
фактор – вот что может служить
причиной погрешности метода.
Исходя из этого, в сомнительных

случаях данные ангиографии ре-
комендуется дополнять прямым
определением дефицита почеч-
ного кровотока. Наиболее про-
стым методом является измере-
ние постстенотического градиен-
та, который представляет собой
разницу между АД в аорте и дис-
тальнее стеноза. Давно установле-
но, что между степенью сужения
почечной артерии и величиной
градиента существует прямая
корреляционная связь [16]. Есте-
ственно и то, что при хирургиче-
ской коррекции градиент умень-
шается и должен в идеале исчез-
нуть (рис. 5). Следует, однако,
подчеркнуть, что показатели ис-
ходного измерения постстеноти-
ческого градиента АД не корре-
лируют со степенью снижения
АД после вмешательства [17].
Не так давно в практику вошел
новый метод определения функ-
циональной значимости суже-
ния – измерение фракционного
резерва кровотока. Фракцион-
ный резерв является отношени-
ем АД дистальнее стеноза к АД
в аорте, измеренным на фоне
внутриартериального введения
вазодилататора (аденозина или
папаверина). Достижение крат-
ковременной гиперемии модели-

рует максимально возможный
кровоток через стеноз (собствен-
но резерв кровотока), что позво-
ляет довольно точно определить
гемодинамическую значимость
поражения. Наиболее крупным
исследованием по анализу эф-
фективности измерения фрак-
ционного резерва кровотока яв-
ляется FAME (Fractional Flow
Reserve versus Angiography for
Multivessel Evaluation), которое
было посвящено прогностической
ценности данной методики у
больных, перенесших ангиоплас-
тику коронарных артерий [18].
В исследование было включено
более 1000 человек, которые бы-
ли рандомизированы и состави-
ли две группы. В первой группе
больных показания к ангиоплас-
тике вырабатывались на осно-
вании данных стандартной коли-
чественной ангиографии, а во
второй группе – на основании
измерения фракционного резер-
ва коронарного кровотока. В пер-
вой группе показанием к ангио-
пластике было наличие сужения
более 50% в диаметре, а во вто-
рой группе – значение фрак-
ционного резерва менее 0,8.
Результат превзошел ожидания:
через 1 год после вмешательства

Рис. 5. Уменьшение и последующее исчезновение постстенотического градиента (Gr) на фоне транслюминальной
баллонной ангиопластики (ТБА) и стентирования почечной артерии.
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частота неблагоприятных исхо-
дов во второй группе достоверно
уменьшилась, что произошло
в основном за счет снижения
смертности и частоты развития
острого инфаркта миокарда.
Позже появились данные об ус-
пешном применении метода из-
мерения фракционного резерва
кровотока для принятия реше-
ния о стентировании умеренных
стенозов почечных артерий [19].
Суммирование полученных дан-
ных позволило экспертам Аме-
риканской коллегии кардиоло-
гов и Американской ассоциации
сердца заключить, что: 

1. Фракционный резерв по-
чечного кровотока < 0,80 указы-
вает на наличие гемодинамичес-
ки значимого стеноза  и является
хорошим прогностическим при-
знаком снижения АД после вме-
шательства;

2. Показатели исходного из-
мерения постстенотического гра-
диента АД, наоборот, не коррели-
руют со степенью снижения АД
после вмешательства. 

Морфологические 
показания

После принятия решения
в пользу хирургической коррек-
ции реноваскулярной гипертен-
зии следует определиться с под-
ходом. Выбор того или иного ви-
да вмешательства напрямую
зависит от патоморфологическо-
го характера поражения:

1. Транслюминальная баллон-
ная ангиопластика (ТБА) показа-
на при фибромышечной диспла-
зии или неустьевом атеросклеро-
тическом поражении почечной
артерии [20–22]. При атероскле-
ротическом поражении устья
почечной артерии, напротив, не-
посредственные и отдаленные
результаты стандартной ТБА
плохие – в течение первых 6 ме-
сяцев после вмешательства час-
тота рестенозов превышает 50%.
Устьевые поражения почечных
артерий не подходят для ангио-
пластики, поскольку часто со-
провождаются обратным эласти-
ческим спаданием сосуда (т.н.
«рекоилом») и диссекцией [23]. 

2. Стентирование почечных
артерий показано при устьевом
атеросклеротическом поражении
почечных артерий. Стентирова-
ние имеет преимущества перед
ТБА, поскольку позволяет умень-
шить степень остаточного (рези-
дуального) стеноза и остаточного
постстенотического градиента АД
до минимума. Непосредствен-
ный успех стентирования колеб-
лется от 90 до 100%, а частота ре-
стенозов через 1 год в среднем не
превышает 10%. Стентирование
также больше подходит для уст-
ранения рестенозов и коррекции
неудачных результатов ангио-
пластики (остаточный стеноз бо-
лее 30% или диссекция) [24,25].

3. Хирургическое лечение (эн-
дартеректомия, шунтирование)
показано в случаях технической
невозможности выполнения эн-
доваскулярного вмешательства
и/или его высокого риска. К та-
ким ситуациям, безусловно, от-
носятся синдром Лериша и анев-
ризма брюшного отдела аорты.
У больных с диффузным атеро-
склеротическим поражением
брюшного отдела аорты, с при-
знаками кальциноза и наличием
изъязвленных бляшек имеется
высокий риск дистальной эмбо-
лии во время манипуляций кате-
тером в инфраренальном отделе,
поэтому в таком случае предпо-
чтительным является хирургиче-
ское лечение. У пациентов с анев-
ризматическим или постстено-
тическим расширением самих
почечных артерий имеет место
повышенный риск разрыва и пер-
форации сосуда в процессе эн-
доваскулярного вмешательства.
У таких больных методом выбо-
ра также является хирургическая
операция. В целом отдаленный
прогноз после хирургического
лечения реноваскулярной гипер-
тензии хороший, однако он хуже
у больных, которым помимо вос-
становления почечного кровото-
ка выполняется реконструкция
брюшного отдела аорты [26–30].

Отдельно следует подчерк-
нуть, что наличие сморщенной
почки (менее 7–8 см между полю-
сами) является противопоказани-

ем для реваскуляризации, а в ряде
случаев служит показанием для
нефрэктомии. Дело в том, что од-
на сморщенная почка, перестав
выполнять свою основную функ-
цию, остается при этом гормо-
нально активным органом и ее
удаление может способствовать
нормализации АД и сохранению
контралатеральной почки. 

Осложнения 
эндоваскулярного лечения,

технические подходы 
к их профилактике

К основным осложнениям,
непосредственно сопровождаю-
щим эндоваскулярное вмеша-
тельство на почечных артериях,
относят: диссекцию почечных
артерий, острый и подострый
тромбоз стента с последующей
окклюзией почечной артерии,
эмболию ветвей почечной арте-
рии, разрыв почечной артерии
и инфаркт почки, а также дис-
тальную эмболию, чаще всего
в бассейн артерий нижних конеч-
ностей, что встречается при ис-
ходном сочетанном поражении
почечных артерий и брюшного
отдела аорты. Среди отдаленных
осложнений эндоваскулярного
лечения почечных артерий са-
мым главным остается рестеноз.
В профилактике осложнений по-
мимо клинических показаний
(о которых было сказано выше)
немаловажную, если не основ-
ную роль играют технические ас-
пекты самой процедуры. Сущест-
вует несколько правил, неукос-
нительное соблюдение которых
позволит снизить вероятность
осложнений до минимума:

• Правило 1. Непосредственно
перед планируемым вмешатель-
ством должна быть обязательно
выполнена неселективная брюш-
ная аортография. Во-первых, это
позволит оценить состояние
инфраренального отдела аорты.
Во-вторых, это позволит оценить
состояние устья почечной арте-
рии и определить угол ее отхож-
дения относительно аорты, что
в дальнейшем поможет при выбо-
ре доступа (рис. 6), направляюще-
го катетера и позиционировании
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Рис. 6. Выбор доступа для ангиопластики левой почечной ар-
терии при выраженной извитости инфраренального отдела
аорты (а). При выборе трансфеморального доступа неопти-
мальное позиционирование катетера и проводника не позво-
ляет подвести баллон к месту стеноза (б). При использовании
радиального доступа сложностей с доставкой баллона к зоне
поражения не возникает (в).

Рис. 7. Эмболия ветвей почечной артерии атероматоз-
ными массами: а – исходная картина, б – после дилата-
ции проксимального отдела артерии наблюдается т.н.
синдром «обгорелого дерева», который отражает суще-
ственное обеднение сосудистого рисунка на перифе-
рии, в – частицы атероматозных масс. 

а

б

в

а б

в



баллона или стента. В-третьих,
при аортографии могут быть об-
наружены дополнительные вет-
ви, питающие почку, что встреча-
ется довольно часто и должно
быть учтено при планировании
вмешательства. Ну и наконец,
обзорная ангиоскопия позволит
получить точное представление
о состоянии контралатеральной
почки, соотношении ее размеров
с размерами первой почки, а так-
же о соотношении паренхиматоз-
ной и выделительной фаз обеих
почек. 

• Правило 2. Необходимо
принять меры для исключения
травмирования интимы аорты
кончиком направляющего кате-
тера. Повреждение стенки аорты
может привести к диссекции
устья почечной артерии, эмболи-
зации ее ветвей или дистальной
эмболизации с формированием
ишемии нижних конечностей.
С целью предотвращения ослож-
нений, во-первых, требуется пра-
вильно выбрать доступ – при
наличии аневризмы инфрареналь-
ного отдела аорты следует воз-
держаться от трансфеморального
доступа. Во-вторых, рекоменду-
ется воспользоваться одним из
технических подходов, специаль-
но разработанных для профилак-
тики осложнений: 1) метод заме-
ны диагностического катетера на
направляющий катетер; 2) метод
проведения системы доставки
баллона и стента без направляю-
щего катетера; 3) варианты пря-
мой установки направляющего
катетера без контакта со стенкой
аорты при помощи диагностиче-
ского проводника или методики
«катетер в катетере» [31]. 

• Правило 3. Категорически
не рекомендуется использовать
проводники с гидрофильным по-
крытием, поскольку это может
привести к перфорации почеч-
ной артерии, одному из самых
грозных осложнений, которое
может сопровождать эндоваску-
лярное вмешательство на сосу-
дах почек.

• Правило 4. При планирова-
нии стентирования почечной ар-
терии настоятельно рекоменду-

ется всегда начинать с предила-
тации стеноза. Такой подход по-
может, во-первых, точно опреде-
лить положение стеноза по отно-
шению к устью артерии, что
поможет в дальнейшем правиль-
но позиционировать стент. Во-
вторых, сам процесс доставки
стента к месту будущей имплан-
тации будет упрощен. И наконец,
только после предилатации мож-
но составить максимально точ-
ное представление о должном ди-
аметре сосуда, исходя из этого
выбрать оптимальный размер
стента, и, тем самым, не только
избежать развития острых ос-
ложнений, но и существенно
снизить вероятность формирова-
ния рестеноза в будущем. 

• Правило 5. В целом ряде
случаев рекомендуется исполь-
зовать специальные устройства
для профилактики эмболии вет-
вей почечной артерии атерома-
тозными массами. Данное ослож-
нение чаще встречается у боль-
ных с исходным поражением
брюшного отдела аорты и сводит
на нет все усилия по коррекции
стеноза почечной артерии, по-
скольку приводит к редукции
дистального кровотока и сущест-
венному снижению функции
почки (рис. 7). 

• Правило 6. При малейших
жалобах пациента на появление
болей в поясничной области сле-
дует немедленно прекратить лю-
бые манипуляции и выполнить
контрольную ангиографию для
выявления проблемы. Быстрая
диагностика осложнений в боль-
шинстве случаев позволяет при-
нять правильные меры для их
скорейшего устранения.

• Правило 7. С целью профи-
лактики рестенозов в целом ряде
случаев рекомендовано исполь-
зовать стенты с лекарственным
покрытием. На примере ситуа-
ции со стентированием коронар-
ных артерий хорошо известно,
что риск формирования рестено-
за напрямую зависит от должно-
го диаметра артерии и увеличи-
вается у больных с малым диаме-
тром сосудов. Малый должный
диаметр коронарной артерии яв-

ляется одним из прямых показа-
ний для имплантации стентов
с лекарственным покрытием. Не-
обходимость стентировать по-
чечные сосуды малого диаметра
обычно возникает  при пораже-
нии добавочных почечных арте-
рий, что бывает при двойном или
множественном вариантах кро-
воснабжения почек. Начиная
с середины 90-х годов была про-
ведена целая серия исследований
посвященных анализу частоты
возникновения рестенозов после
стентирования почечных арте-
рий. Было обнаружено, что при
должном диаметре почечной ар-
терии более 6 мм частота форми-
рования  рестенозов через пол
года после вмешательства соста-
вила всего 8%. При должном диа-
метре артерии от 4,5 до 6 мм рес-
тенозы возникали уже в 18% слу-
чаев, а при диаметре менее 4,5 мм
частота рестенозов почечных ар-
терий достигала 38% [32]. Иссле-
дование GREAT (Palmaz Genesis
Peripheral Stainless Steel Balloon
Expandable Stent in Renal Artery
Treatment) [33], которое закон-
чилось в 2005 году, показало, что
применение стентов покрытых
сиролимусом сопровождалось
снижением частоты формирова-
ния рестенозов почечных арте-
рий с 14,3% до 6,7% по сравне-
нию с использованием обычных
металлических стентов.

Отдаленный прогноз 
после эндоваскулярной

коррекции поражения 
почечных артерий

Наличие у больного реновас-
кулярной АГ является серьез-
ным фактором, способствующим
прогрессированию ишемической
болезни сердца и сердечной не-
достаточности. Логично предпо-
ложить, что устранение стенозов
почечных артерий должно при-
водить не только к сиюминутно-
му улучшению состояния боль-
ного, но и к уменьшению риска
развития осложнений со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы
в будущем. Тем не менее, данные
имеющихся на сегодняшний день
наиболее крупных проспективных
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рандомизированных исследова-
ний по изучению отдаленного
прогноза у больных после эндо-
васкулярного устранения стено-
зов почечных артерий говорят об
обратном [39, 46, 47]. При этом
целый ряд специалистов указы-
вает на то, что дизайн и интер-
претация результатов этих иссле-
дований являются некорректны-
ми, что служит препятствием для
принятия решения о выборе так-
тики лечения, основываясь толь-
ко на них [48]. Именно в связи
с этим, показания к эндоваску-
лярному лечению реноваскуляр-
ной гипертензии, по прежнему,
строятся на результатах некруп-
ных ретроспективных исследо-
ваний, суммированных в руко-
водстве 2006 года [10]. Следует
подчеркнуть, что во всех иссле-
дованиях речь шла об изучении
эффективности коррекции наи-
более часто встречающегося ате-
росклеротического поражения
почечных артерий, поскольку
высокая эффективность эндовас-
кулярного лечения при фибро-
мышечной дисплазии не вызыва-
ет сомнений.

1. В исследовании DRASTIC
(Dutch Renal Artery Stenosis
Intervention Cooperative) [39]
приняло участие 106 пациентов
с реноваскулярной гипертензи-
ей, которые составили две груп-
пы: в первой группе была выпол-
нена ангиопластика почечных
артерий, во второй группе была
назначена двухкомпонентная ги-
потензивная терапия. Авторы ис-
следования сделали вывод об
отсутствии преимущества эндо-
васкулярного лечения перед ме-
дикаментозной терапией. При
детальном анализе результатов
исследования обнаружено не-
сколько серьезных ошибок, кото-
рые могли привести к неправиль-
ным выводам [49]. Во-первых,
всем больным из первой группы
выполнялась ангиопластика без
стентирования, несмотря на то,
что преимущество стентирова-
ния перед стандартной ангиопла-
стикой является неоспоримым
фактом [10, 50]. Во-вторых, ре-
шение о выполнении ангиоплас-

тики принималось при наличии
стеноза более 50% в диаметре,
а значит, у части больных стеноз
мог быть исходно гемодинамиче-
ски незначимым. Известно, что
сужения менее 70% по диаметру
(т.н. «пограничные» стенозы) не
всегда являются клинически зна-
чимыми [52–54]. И наконец, в хо-
де исследования 50 (44%) па-
циентов из второй группы были
переведены в первую, поскольку
АГ у них приняла неконтролиру-
емый гипотензивными препара-
тами характер. 

2. В исследовании STAR
(Stent Placement in Patients With
Atherosclerotic Renal Artery 
Stenosis and Impaired Renal Func-
tion) [46], которое длилось 2 го-
да, было включено 140 боль-
ных с АГ и почечной недоста-
точностью (клиренс креатинина
< 80 мл/мин/1,73 м2). Первой
группе больных было выполнено
стентирование почечных арте-
рий с последующей гипотензив-
ной терапией, вторую группу со-
ставили больные, получавшие
только медикаментозную тера-
пию. Первичной точкой было
снижение клиренса креатинина
не менее чем на 20%, вторичной
точкой считали смертность и
сердечно-сосудистые осложне-
ния. Стентирование почечных
артерий, по мнению авторов,
не привело к существенному
улучшению азотовыделительной
функции почек и прогноза тече-
ния заболевания по сравнению
с медикаментозным лечением.
Также, как и в предыдущем ис-
следовании у значительной час-
ти больных (33%) исходная сте-
пень стеноза почечной артерии
находилась в пределах 50–70%,
а у 19% больных и вовсе была ме-
нее 50%. Таким образом, более
чем у половины больных, при-
нявших участие в исследовании,
гемодинамическая значимость
стенозов находилась под сомне-
нием. Вторым важным факто-
ром, который мог негативно по-
влиять на достоверность резуль-
татов исследования, явилось то,
что более чем у половины боль-
ных имело место одностороннее

поражение почечных артерий.
Логично предположить, что пла-
нируя изучение динамики функ-
ции почек, следовало включать
в исследование только больных
с двусторонним поражением по-
чечных артерий более 70% в диа-
метре или больных с поражением
более 70% к единственной функ-
ционирующей почке. Вряд ли
следует рассчитывать на улучше-
ние функции почек после стенти-
рования стеноза одной почечной
артерии, тем более, если он гемо-
динамически незначимый. Как
уже говорилось выше, при таком
варианте, как правило, уже име-
ется вторичное поражение кон-
тралатеральной почки, а значит,
почечная недостаточность веро-
ятнее всего носит необратимый
характер. В заключении нужно
отметить, что в группе стентиро-
вания у 28% больных стентиро-
вание так и не было выполнено –
по различным причинам техни-
ческого характера специалисты
приняли решение ограничиться
стандартной ангиопластикой. Тем
не менее, этих пациентов не ис-
ключили из исследования, что
могло исказить результаты ста-
тистического анализа.

3. Исследование ASTRAL (An-
gioplasty and Stenting for Renal
Artery Lesions) [47], которое дли-
лось 5 лет и включало 806 боль-
ных с АГ, также, по мнению авто-
ров, не обнаружило существен-
ной разницы по динамике уровня
креатинина крови и частоте ос-
ложнений при сравнении резуль-
татов стентирования с медика-
ментозным лечением. Несмотря
на то, что данное исследование
по количеству пациентов было
гораздо крупнее предыдущих,
оно также имеет целый ряд недо-
четов, на которые следует обра-
тить внимание. Во-первых, взяв
за первичную точку динамику
уровня креатинина в крови, авто-
ры включили в исследование
25% больных с исходно нормаль-
ными показателями креатинина,
в 41% случаев вновь исходная
степень стеноза была менее 70%,
и, наконец, подавляющее боль-
шинство больных имело одно-
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стороннее поражение почечных
артерий. При таких исходных ус-
ловиях трудно рассчитывать на
какие-либо существенные изме-
нения функции почек после эн-
доваскулярного вмешательства.
Во-вторых, в данном исследова-
нии, как и в предыдущих, вновь
использовалась только ангиогра-
фическая оценка степени стеноза,
хотя известно, что измерение
постстенотического градиента
АД и фракционного резерва по-
чечного кровотока дают более до-
стоверную информацию о клини-
ческой значимости сужения [19].

4. Набор пациентов в самое
крупное исследование CORAL
(Cardiovascular Outcomes in Re-
nal Atherosclerotic Lesions) [53]
был закончен в январе 2010 года
и данные продолжают обрабаты-
ваться. Более 900 больных с тя-
желой АГ и почечной недоста-
точностью было включено в те-
чение 6 лет. Есть надежда, что
авторы исследования учтут все
предыдущие недоработки и да-
дут четкий, подкрепленный ста-
тистическим анализом ответ на
вопрос – имеет ли смысл лечить
реноваскулярную гипертензию
при помощи стентирования по-
чечных артерий или следует от-
дать предпочтение консерватив-
ным методам коррекции АГ.

Подводя итоги, можно заклю-
чить, что не всегда, обнаружив
стеноз почечной артерии, следу-
ет подвергать больного эндовас-
кулярному или оперативному
вмешательству. Только тщатель-
но изучив клинические, функци-
ональные и морфологические
факторы можно принимать ре-
шение о выборе тактики лечения
реноваскулярной гипертензии
в каждом конкретном случае.
Приняв решение о выполнении
эндоваскулярной коррекции по-
ражения почечных артерий, тре-
буется использовать все ресурсы
для того, чтобы, во-первых, не на-
вредить больному и, во-вторых,
улучшить качество его жизни.
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Концепция локальной достав-
ки лекарственного препарата
с помощью носителей различно-
го типа является одной из наибо-
лее перспективных областей со-
временной медицины. Можно
без преувеличения сказать, что
в области эндоваскулярного лече-
ния ишемической болезни сердца
(ИБС) практический эффект от
применения этой технологии ре-
ализован с наибольшей эффек-
тивностью. Именно благодаря
появлению коронарных стентов
с лекарственным покрытием эн-
доваскулярные методы заняли
лидирующие позиции в лечении
ишемической болезни сердца.
Достигнуто радикальное сниже-
ние частоты развития рестеноза
стента благодаря антипролифе-
ративным свойствам препаратов,
нанесенным на металлическую
основу эндопротеза. В начале те-
кущего десятилетия основными
препаратами, используемыми
для лекарстввенного покрытия,
были вещество растительного
происхождения паклитаксель
и синтетический антибиотик ра-

памицин, обладающий цитоста-
тическим и имунносупрессив-
ным действием. Паклитаксель,
как показали результаты не-
скольких рандомизированных
исследований, в значительной
мере уступает в своей антипро-
лиферативной активности цито-
статическим препаратам. Ис-
пользование стентов, покрытых
паклитакселем, не сопровожда-
лось убедительным снижением
частоты развития рестеноза, что
наиболее наглядно отмечалось
при стентировании осложненной
патологии [1, 2]. В то же время,
высокая эффективность рапами-
цина в качестве средства профи-
лактики рестеноза доказана в не-
скольких крупных рандомизиро-
ванных исследованиях, первыми
из которых являются RAVEL
и SIRIUS [3, 4]. В дальнейшем
высокая эффективность стентов
с этим типом лекарственного по-
крытия доказана при лечении
различных форм ИБС и при раз-
личных морфологических фор-
мах атеросклеротического пора-
жения, в том числе у больных

сахарным диабетом, с нестабиль-
ной стенокардией, протяженны-
ми стенозами и т .д. 

В целом, широкое внедрение
стентов с лекарственным покры-
тием в клиническую практику
позволило радикально улучшить
отдаленные результаты лечения
и значительно увеличить общее
количество эндоваскулярных
процедур. Благодаря малотрав-
матичности коронарного стенти-
рования, восстановить трудоспо-
собность пациента возможно
в максимально короткие сроки,
а непрерывное совершенствова-
ние эндоваскулярного инстру-
ментария неуклонно повышает
безопасность и отдаленную эф-
фективность лечения. В США,
мировом лидере по производству
и применению эндоваскулярных
технологий, количество стенти-
рований в год превышает коли-
чество операций аортокоронар-
ного шунтирования и составляет
более 600 000 процедур. 

Какие же проблемы и практи-
ческие вопросы инвазивной кар-
диологии требуют пристального
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научного изучения и сохраняют
актуальность в настоящее время?
Прежде всего, это проблема по-
здних тромботических осложне-
ний стента, которая стала оче-
видной в середине настоящего
десятилетия по мере накопления
отдаленных результатов эндовас-
кулярного лечения. Как хорошо
известно, развитие тромбоза
стента является драматической
клинической ситуацией и сопро-
вожается высокой частотой ле-
тального исхода.

При использовании непо-
крытых металлических стентов
риск тромбоза стента ограничи-
вался госпитальным периодом
(7–10 дней), вероятность разви-
тия этого осложнения через ме-
сяц и более после имплантации
стента была минимальна. Широ-
кое внедрение в клиническую
практику стентов с лекарствен-
ным покрытием отмечено тенден-
цией к сохранению тромбогенно-
сти этих эндопротезов в более по-
здние сроки, что естественным
образом требует дополнитель-
ных исследований и поиска ре-
шений данной проблемы. Rodri-
guez [5] с соавторами изучили
случаи тромбозов стентов с ле-
карственным покрытием при
многососудистых вмешательст-
вах у 225 больных, проспективно
включенных в многоцентровое
исследование Argentine Rando-
mized Trial of Соroпагу Stents
verSllS Bypass Sшgегу (ERACI
III) с июля 2002 по декабрь 2004
года. Все больные имели много-
сосудистое поражение с имплан-
тацией стентов, покрытых сиро-
лимусом либо паклитакселем.
Конечной клинической точкой
исследования было сравнение
неблагоприятных коронарных
событий через один, два, три
и пять лет наблюдения между
группами больных ERACI III со
стентами с лекарственным по-
крытием (n= 225) и ERAC II с ме-
таллическими стентами (n= 225).
Сравнение тромбозов стентов
между ERACI III и ERACI II бы-
ло одной из вторичных конечных
точек. За 18,3 ±8,8 месяцев из
225 больных, включенных в ис-

следование ERACI III, было заре-
гистрировано 7 больных с тром-
бозом стента (3,1%), произошед-
ших в период от 3 до 927 дней по-
сле имплантации. В 3 случаях
событие произошло в первые 30
дней после вмешательства, еще
у 3 больных тромбоз развился
в течение первого года и в 1 слу-
чае через три года. Тромбоз стен-
та был подтвержден у 5 больных
(2,2%), вероятный тромбоз стен-
та зарегистрирован в 2 (0,9%)
случаях. Тромбозы стентов у всех
больных сопровождались боль-
шими кардиальными событиями:
летальным исходом в 3 случаях
(43%) и распространенными
ОИМ с подъемом сегмента ST
в 4 случаях (57%). В подгруппах
сиролимуса и паклитакселя коли-
чество тромбозов было одинако-
вым (1,9% и 1,5% соответственно).
Указывается отсутствие тромбо-
зов стентов в течение года наблю-
дения после имплантации метал-
лических стентов в исследовании
ERACI II, несмотря на продолжи-
тельность антиагрегантной тера-
пии в течение месяца.

В недавно опубликованных
трехлетних результатах исследо-
вания ARTS II [6], о 39 случаях
тромбоза рапамицинпокрытых
стентов (доказанных, возможных
и предположительных), привед-
ших к летальному исходу у 8
(20,5%) и ОИМ – у 25 (64,1%)
больных. В целом, частота тром-
боза стента в исследовании соста-
вила 1,5% в первые 30 дней, 3,1% –
через год наблюдения, 4,4% –
к концу второго года и 6,4% – че-
рез три года от имплантации.
Доказанный тромбоз стента про-
изошел у 21 больного. Авторы
не выявили зависимости меж-
ду использованием ингибиторов
IIb/IIIа рецепторов тромбоцитов
и тромбозом стента. Из 197 боль-
ных, у которых применялись эти
препараты, частота тромбоза со-
ставила 9,1%, из 410 больных,
у которых ингибиторы рецепто-
ры тромбоцитов не применялись,
тромбозы стентов развились
в 5,1% случаев (р=0,08).

Для изучения морфологичес-
ких причин поздних тромбозов

стентов были выполнены работы
с проведением ультразвуковых,
ангиоскопических и патогисто-
логичесских исследований. В ра-
боте Kotami J. et al. были выпол-
нены внутрисосудистые ультра-
звуковые исследования черз 6 и
9 месяцев после имплантации ра-
памицинпокрытых стентов. Ав-
торы выявили низкую степень
(менее 50% поверхности стента)
эпитализации эндопротезов как
через 6, так и спустя 9 месяцев
после имплантации [7]. При про-
ведении ангиоскопическоо об-
следования 15 рапамицинпо-
крытых стентов и 22 непокры-
тых металлических стентов через
6 месяцев после имплантации
выявлено, что все 22 непокрытых
стента имели полное покрытие
эпителием, в то время как только
2 (13%) стента с рапамицином
имели полную эпитализацию [8].
Морфологические исследования
клеточных реакций при имплан-
тации стентов различных типов
показали, что спустя месяц после
постановки непокрытого метал-
лического стента в месте его им-
плантации практически не опре-
деляется клеточных маркеров
воспалительной реакции. В то же
время, в месте имплантации ра-
памицинпокрытых стентов в те-
чение первых 6 месяцев отме-
чается интенсивное скопление
нейтрофилов, Т-лимфоцитов и мо-
ноцитов, что свидетельствует
о выраженном воспалительном
ответе со стороны сосудистой
стенки [9, 10]. В патогистологи-
ческих исследованиях тромби-
рованных стентов частыми на-
ходками являются локальные
сосудистые аневризиы и присте-
ночные отложения фибрина. Все
эти изменения, несомненно, свя-
заны с высокой цитостатической
активностью рапамицина, что
в некоторых случаях сопровож-
дается деструктивными явления-
ми сосудистой стенки и выра-
женными воспалительными ре-
акциями. 

Другая нередкая находка при
поздних тромботических ослож-
нениях – перелом ребер стента
и неполное прилегание эндопро-
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теза к сосудистой стенке. В не-
скольких работах отмечается, что
в некоторых случаях позднего
тромбоза наблюдается перелом
ребер стента с протрузией метал-
лической поврехности в просвет
сосуда, что служит мощным
тромбогенным фактором [11, 12,
13]. Неполное прилегание эндо-
протеза может быть следствием
как его неполного расправления
(дефект имплантации), так и об-
разования сосудистой аневриз-
мы вследствие выраженного вос-
палительного ответа со стороны
стенки сосуда. 

Концепция постепенного вы-
свобождения лекарственного ве-
щества предусматривает исполь-
зование специального полимера
на металлических ребрах стента,
что обеспечивает постепенную
диффузию препарата в течение
длительного времени. Медлен-
ная диффузия препарата обеспе-
чивается гидрофобными свойст-
вами полимера, тем не менее, ги-
дрофобность  полимера является
дополнительным тромбогенным
фактором, поскольку полимер
остается в сосудистом русле даже
после полного высвобождения
лекарственного препарата. Так,
полное высвобожение лекарст-
венного препарата отмечается
через 30 дней после имплантации
рапамицинпокрытых стентов.
Тем не менее, риск позднего
тромбоза сохраняется в течение
более длительного времени, что
указывает на то, что основной
тромбогенный фактор находится
в сосудистом русле.

Таким образом, высокая тром-
богенность лекарственных стен-
тов определяется несколькими
составляющими – высокая анти-
пролиферативная активность
лекарственного препарата (за-
медление эпитализации), гидро-
фобные свойства полимера.
Вследствие этого возможна вы-
раженная воспалительная ре-
акция со стороны сосудистой
стенки с миграцией клеточных
элементов, в результате чего про-
исходит образование локальных
сосудистых аневризм, отсутству-
ет полное прилегание эндопроте-

за и возможен перелом ребер
стента. Перелому ребер стента
также может способствовать ту-
булярная конструкция эндопро-
теза, которая характерна для
большинства стентов первого по-
коления с рапамициновым и пак-
литакселевым покрытием.

Появление данных о поздних
тромбозах стентов послужило
импульсом к развитию эндовас-
кулярных технологий и поиску
новых типов лекарственных
стентов с меньшими тромбоген-
ными свойствами лекарствен-
ного препарата и полимерного
покрытия. Основой стента En-
deavor (компания Medtronic) яв-
ляется стент Driver проволочной
конструкции. Этот дизайн эн-
допротеза характризуется боль-
шой площадью боковых ячеек,
низкой металлонасыщенностью
и устойчивостью к перелому
вследствие гибкой конструкции,
которая легко адаптируется к осо-
бенностям анатомии. Стент En-
deavor содержит лекарственное
вещество зотаролимус с поли-
мерным покрытием РС (phos-
phorylcholine). Для того, чтобы
обеспечить максимальную био-
совместимость полимерного по-
крытия и минимизировать тром-
богенный потенциал, компанией
Medtronic CardioVascular прове-
дено крупное биохимическое
исследование с целью экспери-
ментального поиска новых типов
полимеров и тестирования их оп-
тимальной комбинации. Резуль-
татом крупной работы Medtronic
CardioVascular под руководством
Ayala Hezi-Yamit стало создание
нового трехкомнонетного поли-
мера Biolinx [14]. Уникальность
нового полимера состоит в том,
что благодаря его трехкомпо-
нентности обеспечивается быст-
рое начальное высвобождение
ударной дозы препарата, посте-
пенное высвобождение основной
дозы препарата в течение дитель-
ного времени (180 дней), гаран-
тируется высокая биосовмести-
мость полимера за счет гидро-
фильного компонента. Основу
полимерного покрытия, как
и в стентах первого поколения,

состаляет гидрофобный слой по-
лимера С10, который обеспечи-
вает медленную диффузию пре-
парата и является неотъемлемым
компонентом любого лекарст-
венного эндопротеза. Тонкий
слой водорастворимого полиме-
ра (поливинил пирролидон)
обеспечивает быстрое поступле-
ние начальной дозы лекарствен-
ного препарата при попадании
стента в сосудистое руло. Глав-
ное достоинство нового покры-
тия – внутренний обращенный
к сосудистой стенке слой, состо-
ящий из гидрофильного поли-
мера С19, который способствует
максимальной биосовместимости
и снижает воспалительную реак-
цию со стороны сосудистой стен-
ки. В экспериментальной модели
были изучены клеточная реак-
ции (миграция и адгезия моно-
цитов) как маркер воспалитель-
ного ответа на полимеры различ-
ного типа. Использование одного
гидрофобного полимера вызыва-
ло мощную воспалительную ре-
акцию с адгезией моноцитов
к поверхности полимера, в то
время как комбинация полимера
из гидрофобного и гидрофильно-
го покрытия сводила воспали-
тельный ответ к минимуму. Авто-
ры исследования указывают, что
в экспериментальной модели
удалось создать оптимальную
комбинацию полимерного по-
крытия, поскольку именно ком-
бинация полимеров позволяет
добиться комплексного результа-
та. Гидрофобный слой обеспечи-
вает медленную диффузию пре-
парата и гарантирует надежную
химическую свзяь с гидрофиль-
ный слоем. Гидрофильный слой,
в свою очередь, обеспечивает мак-
симальную биосовместимость и
отсутствие воспалительных ре-
акций. Тем не менее, в качестве
изолированного покрытия гид-
рофильный полимер не может
быть использован, поскольку его
химическая связь со стенками
эндопротеза достаточно неста-
бильна и велика вероятность от-
рыва его микрокомпонентов.  

Приниципиально новое по-
крытие BioLinx продемонстриро-
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вало хорошие результаты в экс-
периментальной модели и стало
основой создания стента Reso-
lute для клинической практики.
Лекарственное вещество зотаро-
лимус, которое применялось
в стенте первого поколения
Endeavor, в новом стенте поме-
щено в трехкомпонетный поли-
мерный резервуар, основные
компоненты которого описаны
ранее. Первые клинические ре-
зультаты применения нового
стента были получены в ходе про-
спективного многоцентрового не-
рандомизированного исследова-
ния RESOLUTE [15]. В журнале
EuroIntevention в 2010 году были
опубликованы данные двухго-
дичного наблюдения 139 боль-
ных ИБС с поражением одного
сосуда в нативном коронарном
русле, которым были импланти-
рованы стенты Resolute за пери-
од 2005–2006 гг. в 12 медицин-
ских центрах Австралии и Новой

Зеландии. Диаметр пораженных
сосудов составил от 2.5 до 3.5 мм,
длина пораженного участка – от
14 до 27 мм; 20% больных, вклю-
ченных в исследование, имели
сахарный диабет. Первичной
точкой наблюдения являлась ве-
личина поздней потери просвета,
которая измерялась ангиографи-
чески через 9 месяцев, вторичны-
ми точками – частота развития
основных коронарных событий
(МАСЕ) и повторная реваскуля-
ризация в зоне стеноза в течение
первого и второго года наблюде-
ния.  Основные клинические ре-
зультаты наблюдения представ-
лены в таблице 1.

Как показывают результаты,
за время наблюдения коронарная
смерть была у одного пациента,
8 больных перенесли инфаркт
миокарда, 6 случаев инфаркта
миокарда произошли непосред-
ственно при выполнении вмеша-
тельства, тем не менее, были

включены в результаты годично-
го наблюдения.

За общее время наблюдения
не было зафиксировано опреде-
ленного (или документирован-
ного) тромбоза стента, тем не ме-
нее, в течение первого года у од-
ного больного развился инфаркт
в зоне стентированного сосуда,
что было расценено исследовате-
лями как вероятный поздний
тромбоз (таблица 2).

Необходимо отметить, что
у больных с осложненными ха-
рактеристиками поражения (са-
харный диабет, протяженные
стенозы) не отмечалось досто-
верного увеличения неблагопри-
ятных исходов по сравнению
с другими больными (таблица 3).
Малочисленность наблюдений
также может играть роль, поэто-
му для объективного изучения
результатов у таких больных мо-
гут потребоваться более объем-
ные исследования.

Также необходимо отметить,
что всем пациентам через 9 меся-
цев после имплантации выполня-
лось внутрисосудистое ультразву-
ковое исследование. По данным
ультразвукового обследования
стентированных сегментов, ни в
одном случае не выявлено каких-
либо деформаций ребер стента
и образования сосудистых анев-
ризм. У 6 больных выявлено не-
полное прилегание ребер стента
к стенке сосуда, которое протека-
ло бессимптомно в течение всего
периода наблюдения. 

Таким образом, первичные
клинические результаты исполь-
зования стента Resolute показы-
вают его высокую клиническую
эффективность, которая обеспе-
чивается несколькими составля-
ющими: лекарственное вещество
зотаролимус, трехкомпонентный
полимерный слой, проволочная
металлическая основа эндопро-
теза. По данным двухгодичного
наблюдения, поздняя потеря
просвета в зоне стеноза, потребо-
вавшая повторной реваскуля-
ризации, наблюдалась у 1.4%
больных, включенных в иссле-
дование. Высокая антипроли-
феративная активность стента

Таблица 1
Клинические результаты наблюдения 
после имплантации стентов Resolute

Исходы
Первый год
наблюдения 

(n=139)

Второй год
наблюдения

(n=139)

МАСЕ* 12 (8.6%) 14 (10.1%)
Коронарная летальность 1 (0.7%) 1 (0.7%)
ИМ 8 (5.8%) 8 (5.8%)
Повторная реваскуляризация 
в зоне стеноза 1 (0.7%) 2 (1.4%)

* MACE (Major Adverse Coronary Events) – основные коронарные события

Таблица 2
Поздние тромботические осложнения 
после имплантации стентов Resolute

Исходы
Первый год
наблюдения 

(n=139)

Второй год наблюдения,
суммарные результаты

(n=139)

Тромбоз в течение 30 дней
Документированный 0 0
Возможный 0 0
Вероятностный 0 0

Тромбоз от 30 до 365 дней
Документированный 0 0
Возможный 0 0
Вероятностный 1(0.7%) 1 (0.7%)

Тромбоз более 365 дней
Документированный 0 0
Возможный 0 0
Вероятностный 0 0
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обсуловлена как активным ле-
карственным веществом, так
и гидрофобным слоем полимер-
ного покрытия, обеспечивающим
длительное и равномерное вы-
свобождение препарата в течение
180 дней. Отсутствие поздних
тромботических осложнений,
а также патологических измене-
ний стенки сосуда по данным
внутрисосудистого ультразвука
достигаются за счет дополни-
тельного полимерного покры-
тия – гидрофильного слоя, кото-
рый минимизирует воспалитель-
ную реакцию со стороны
сосудистой стенки. Внутрисосу-
дистые ультразвуковые исследо-
вания также подтвердили ста-
бильную позицию стентов и от-
сутствие их деформаций у всех
больных благодаря проволочной
конструкции эндопротезов.
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Таблица 3
Результаты стентирования у больных с сахарным диабетом и протяженными стенозами

Исходы
Сахарный

диабет 
(n=24)

Без сахарного
диабета
(n=115)

МАСЕ 2 (8.3%) 12 (10.4%) 1 10 (9.4%) 4 (12.1%) 0.7

Коронарная летальность 0 1 (0.9%) 1 4 (3.8%) 0 0.5

ИМ 0 8 (7%) 0.3 5 (4.7%) 3 (9.1%) 0.4

Повторная рев-ция 0 0 нд 1 (0.9%) 1 (3%) 0.4

Поздний тромбоз 0 0 нд 0 0 нд

р Стенозы < 20 мм 
(n=106) Стенозы > 20 мм р
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Победа в Великой Отечест-
венной Войне породила надежду
на длительный мир, и интерес
к огнестрельной ране обращался
в большей степени в прошлое,
чем в будущее. Однако эпоха ло-
кальных войн, вооруженные кон-
фликты, криминализация обще-
ства внесли свои коррективы.
Бесчеловечный террористичес-
кий акт с наличием сотен постра-
давших с минно-взрывными ра-
нениями при захвате террориста-
ми школы г. Беслан в сентябре
2004 года и ряд продолжающих-
ся вылазок экстремистов  свиде-
тельствуют о возможности  появ-
ления подобных ситуаций.

Боевые повреждения мирного
времени, причиняемые боепри-
пасами взрывного действия, ха-
рактеризуются бесконечным раз-
нообразием источников и обсто-
ятельств возникновения взрывов
(на открытом воздухе, в закры-
тых помещениях). При таких
чрезвычайных ситуациях мирно-
го времени, и особенно в началь-
ном периоде ликвидаций их по-
следствий, медицинскую помощь
раненым оказывают работники
гражданского здравоохранения,
которые не в полной мере знако-
мы с вызываемой взрывами пато-
логией.

Одно из главенствующих зна-
чений в формировании особен-
ностей взрывной патологии
и симптомокомплексе клиничес-
ких её проявлений у пораженных
в мирное время приобретает пси-
хоэмоциональный фактор. Мин-
но-взрывные устройства в мир-
ное время поражают, к сожале-
нию, не только военных, но
и гражданское население – детей,
женщин, пожилых людей, мо-
рально и психологически, а так-
же физически, неподготовлен-
ных к риску ранения. По мнению
А.М. Береснева (2004), военно-
служащие понимают, что сущест-
вует опасность ранения, они
морально готовы к этому, и, как
правило, это здоровые люди тру-
доспособного возраста. У военно-
служащего, получающего ране-
ние в условиях боевых действий,
в большинстве случаев имеются
индивидуальные средства защи-
ты: бронежилет, каска – тот ми-
нимум, который может защитить
его от осколков, от пулевого ране-
ния. У гражданского населения
таких средств защиты нет.

Различия взрывных ранений
мирного времени от боевых по-
вреждений военного периода
обусловили значительную тя-
жесть множественных и сочетан-

ных боевых травм головы, позво-
ночника, органов грудной клет-
ки, брюшной полости и таза,
опорно-двигательного аппарата. 

При террористических актах,
как правило, используется не
только армейское высокоскоро-
стное оружие: гранатомёты, авто-
маты Калашникова, боеприпасы
взрывного действия, но и специ-
ально изготовленные взрывные
устройства с увеличением спект-
ра повреждающих факторов.

Огнестрельные ранения под-
разделяют [21]:

• по виду ранящего снаряда –
на пулевые и осколочные;

• по характеру раневого кана-
ла – касательные, слепые, сквоз-
ные;

• по отношению к полостям –
проникающие и непроникающие;

• по анатомической локализа-
ции – голова, грудь, живот, таз,
конечности;

• по виду поврежденных тка-
ней – ранения мягких тканей,
сосудов, нервов, внутренних ор-
ганов и с повреждением костей;

• в зависимости от числа на-
несенных ран – одиночное и мно-
жественные, а также сочетанные
(если один снаряд поражает две
и/или более анатомические об-
ласти);
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• по воздействию нескольких
поражающих факторов – комби-
нированные поражения (механи-
ческих в комбинации с термичес-
кими, радиационными или от-
равляющими веществами). 

Морфологическим субстра-
том огнестрельного ранения яв-
ляется огнестрельная рана. Она
образуется в результате взаимо-
действия тканей органов и систем
человека с ранящим снарядом,
поэтому характеристика огнест-
рельной раны определяется, с од-
ной стороны, баллистическими
свойствами ранящего снаряда,
а с другой – структурой повреж-
дающих тканей [7]. Проникаю-
щее действие ранящих снарядов
и возникновение раневого канала
приковывает внимание многих
специалистов, свидетельством
чего является проведение между-
народных симпозиумов по ране-
вой баллистике в 1979, 1980 гг.
в Гетеборге (Швеция).

Огнестрельная рана отлича-
ется обширностью и глубиной
поражения органов и тканей, не-
избежным первичным микроб-
ным загрязнением, нередко ос-
ложняется инфекцией, сопро-
вождается более тяжелой
реакцией организма, имеет более
длительные сроки заживления
и чаще заканчивается летальным
исходом в отличие от любых дру-
гих повреждений. Эти характер-
ные особенности огнестрельных
ранений обусловлены своеобра-
зием механизма огнестрельных
ранящих снарядов [4, 10, 20].
В целом, раневой потенциал
и специфика повреждений в ре-
зультате огнестрельного ранения
определяются реактивностью
снаряда, характеристиками по-
вреждаемой ткани, и деформаци-
ей снаряда перед соударением
[31]. Вслед за прохождением
ранящего снаряда в тканях обра-
зуется так называемая пульси-
рующая полость, которая в де-
сятки раз превышает его диаметр
и вызывает тяжелое поврежде-
ние внутренних органов. Боль-
шая часть энергии пули затрачи-
вается на разрушение ткани,
а временная пульсирующая по-

лость возникает в основном за
счет силы бокового удара – энер-
гии пули направленной в сторо-
ны от раневого канала. Образует-
ся огнестрельная рана, в которой
различают три зоны [1, 3, 4]:

– зона раневого канала; 
– зона первичного некроза;
– зона вторичного некроза

(зона «молекулярного сотрясе-
ния» по Н.И. Пирогову).

Зона раневого канала образу-
ется в результате прямого дейст-
вия РС. Она представляет собой
неправильной формы извилис-
тую щель, заполненную раневым
детритом, кровяными сгустка-
ми, инородными телами, кост-
ными осколками при поврежде-
нии костей.

Зона первичного некроза воз-
никает в результате действия
всех факторов образования огне-
стрельной раны. Это ткани, при-
лежащие к зоне раневого канала,
и полностью утратившие жизне-
способность [7].

Очаги вторичного некроза
формируются в результате дей-
ствия энергии бокового удара
и образования временной пуль-
сирующей области. Они могут
наблюдаться на значительном
удалении от места первичного
повреждения, что зависит как от
баллистической характеристики
ранящего снаряда, так и от элас-
тичности и устойчивости ткане-
вых структур на соответствую-
щих участках. 

По мнению Ушакова Б.Н.
и Дожанова А.Я. (1998), огнест-
рельная рана у раненых лишь
надводная часть громадного
«айсберга» разнообразных изме-
нений, происходящих в организ-
ме после боевой травмы.

В структуре современных бо-
евых поражений в течение по-
следних 10 лет на первое мес-
то выступают минно-взрывные
повреждения [11]. Различают
взрывные ранения и взрывные
травмы. Минно-взрывные ране-
ния (МВР) – это повреждения
неэкранированные, связанные
с непосредственным контактом
человека с миной, а экранирован-
ные, возникающие при воздейст-

вии основных поражающих фак-
торах взрыва через защитный эк-
ран (днище бронированной тех-
ники, палуба корабля и т. д.) –
определяют как минно-взрывные
травмы (МВТ) [26]. В боевых ус-
ловиях взрывная травма и взрыв-
ное ранение сочетаются.

Минно-взрывная травма в на-
стоящее время признана как
самостоятельный вид боевой хи-
рургической патологии и полу-
чила второе определение – «во-
енная политравма». Клинически
и морфологически любой вари-
ант минно-взрывной травмы
характеризуется разрушениями
и повреждениями тканевых
структур и органов, в том числе
на значительном удалении от
места приложения поражающих
факторов взрыва, высокой час-
тотой травматического шока,
коммоционно-контузионным
синдромом, значительной крово-
потерей, постгеморрагической
анемией, расстройством тканево-
го дыхания, развитием микроцир-
куляторных нарушений, гипокси-
ей смешанного генеза и травма-
тическим эндотоксикозом [8].
Для подобных травм характерны
высокая инвалидность и леталь-
ность. Множественные очаги по-
вреждений, острая кровопотеря,
ушиб сердца и легких, ранний
травматический эндотоксикоз –
являются основными патогене-
тическими факторами минно-
взрывных повреждений [7].

При минно-взрывном ранении
организм человека одновременно
подвергается действию взрывной
ударной волны, газопламенной
струи, резких перепадов атмо-
сферного давления и звуковых
волн, что вызывает тяжелые по-
вреждения не только в области
травмы, но и в отдаленных участ-
ках тела (сердце, легкие, парен-
химатозные органы брюшной по-
лости и забрюшинного простран-
ства, головной мозг и другие).
В специальной литературе образ-
но иллюстрируется: ударная вол-
на действует на поражаемую цель
не как гигантский пресс, а как
внезапный удар «дубины» или
«исполинской ладони» [7].
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Кроме того, упругие волны
напряжения, образующиеся при
минно-взрывных поражениях
вызывают деформации анатоми-
ческих структур, приводят к их
разрушению и повреждению,
особенно на границе раздела
между органами и тканями с раз-
личной плотностью [3]. 

Значительное влияние на ор-
ганизм оказывает перемещение
тела в пространстве: в момент
удара взрывной волны достаточ-
но большой силы человек опро-
кидывается на землю или отбра-
сывается на некоторое расстоя-
ние. При этом телу придается
ускорение, которое также вызы-
вает определенное влияние на
характер повреждения. В резуль-
тате такого воздействия возника-
ют разрывы связок, стенок сосу-
дов, дополнительные переломы
конечностей, позвоночника, от-
рывы и контузии внутренних ор-
ганов. Следует также иметь в ви-
ду влияние  гидравлических уда-
ров на крупные кровеносные
сосуды и полые органы, напол-
ненные жидкостью. Необходимо
учитывать и специфическое вли-
яние динамического удара на по-
лые органы, содержащие воздух
и газы. В момент удара воздух,
заключенный в этих органах,
подвергается сильному сжатию,
и давление в них резко возраста-
ет. В фазе разряжения воздух
резко расширяется, взрывая ок-
ружающие ткани изнутри. Этим
объясняются обширные разрывы
стенок тонкой и толстой кишки
с формированием субсерозных
и подслизистых кровоизлияний,
гематом брыжейки с нарушением
питания кишечной стенки за счет
сдавления артериальных и ве-
нозных сосудов. Все эти изме-
нения могут способствовать раз-
витию некроза, с последующей
перфорацией стенки полого ор-
гана в поздние сроки после ране-
ния[3]. 

При повреждении паренхима-
тозных органов энергия раняще-
го снаряда передается непосред-
ственно на ткани. Здесь на пути
возникновения временно пуль-
сирующей области нет промежу-

точного звена в виде  жидкости
или газа, поэтому и наблюдается
их разрушение с расхождением
трещин в разных направлениях
[4]. Разрушение паренхиматоз-
ных органов, имеющих довольно
рыхлое строение при небольшом
количестве соединительно-ткан-
ной основы и обилием кровенос-
ных сосудов, обычно обширное,
с разнонаправленным разрывом
паренхимы и ее компонентов, об-
разованием внутриорганных ге-
матом и последующих очаговых
некрозов [3]. Степень повреж-
дения паренхиматозных орга-
нов зависит от баллистических
свойств ранящих снарядов [4].
Ранящий снаряд оказывает не
только местное повреждающее
действие, но и на значительном
протяжении, регионарное воз-
действие, а также влияет на орга-
низм в целом [10]. 

Один из важнейших элемен-
тов патогенеза – психоэмоцио-
нальный шок, который часто упу-
скают из поля зрения. При не-
ожиданном взрыве человек, даже
не испытав выраженного воздей-
ствия других факторов, может
оказаться тяжелопоражённым
[30]. Нередко болевой синдром,
оказывающий несомненное шо-
когенное влияние до оказания
медицинской помощи, становит-
ся дополнением к психоэмоцио-
нальному воздействию [26].

Клочков Н.Д. и соавторы
(1995) различают следующие пе-
риоды травматической болезни:
1) первичная реакция на травму
и раннее осложнение; 2) травма-
тический шок; 3) последствия
первичной реакции и шока (ран-
них осложнений); 4) поздние ос-
ложнения; 5) реконвалесценция
и отдаленные последствия.

Большинство авторов исполь-
зуют принцип анатомической ло-
кализации травмы, выделяя ране-
ния головы, шеи, грудной и брюш-
ной полости, конечностей и т.д., с
учетом этого составлено и моногра-
фическое руководство «Опыт со-
ветской медицины в Великой Оте-
чественной войне 1941–1945 гг».

По данным периода Великой
Отечественной войны огнест-

рельные травмы черепа и голо-
вного мозга (ранения головы)
составили 6-7% от всех огнест-
рельных травм, в вооруженных
конфликтах последних десятиле-
тий на Северном Кавказе доля
их возросла до 20% [7].

Выделяют несколько типов
ранений головы:  

• изолированные (поврежде-
ние либо черепа, либо головного
мозга); 

• множественные травмы че-
репа и головного мозга (одновре-
менное повреждение одним или
несколькими ранящими средст-
вами черепа и головного мозга
в нескольких местах); 

• множественные травмы голо-
вы (одновременное повреждение
черепа и головного мозга, а также
органа зрения, ЛОР-органов или
челюстно-лицевой области); 

• сочетанные черепно-мозго-
вые травмы (ранения) – одно-
временное повреждение черепа,
головного мозга и других анато-
мических областей тела (шея,
грудь, позвоночник, живот, таз,
конечности). 

В современных условиях за-
дачи, стоящие перед рентгеноло-
гами и нейрохирургами в плане
диагностики и лечения огнест-
рельных черепно-мозговых ране-
ний, приобретают всю большую
актуальность для военно-меди-
цинской службы и гражданского
здравоохранения [5].

До недавнего времени, а по-
рой и в настоящее время, основ-
ной методикой лучевой диагнос-
тики огнестрельной черепно-
мозговой травмы продолжала
оставаться классическая рентге-
нография черепа в 2-х проекциях
и краниография в специальных
укладках. Однако диагностика
локализации инородных тел, пе-
реломов основания черепа и ин-
тракраниальных гематом вызы-
вает при использовании этих ме-
тодик определенные трудности,
а судить о повреждениях голо-
вного мозга по данным класси-
ческих рентгенограмм невозмож-
но [13,16]. 

В диагностической нейрора-
диологии в течение последних
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лет главенствующую роль приоб-
рела магнитно-резонансная то-
мография (МРТ). Эта методика
высокоинформативна в обнару-
жении и оценке поражений ве-
щества и сосудов головного моз-
га и является методом выбора
для выявления патологических
процессов в заднечерепной ям-
ке, а также поражений, располо-
женных вблизи средней линии
или основания черепа. Следует
учесть, что абсолютным противо-
показанием к проведению обсле-
дования с помощью магнитно-
резонансной томографии явля-
ется наличие металлических
сосудистых зажимов, скобок
и металлических  инородных тел,
что не позволяет применять дан-
ный метод при огнестрельных
повреждениях черепа [28].

Из современных методов лу-
чевой диагностики все большее
внимание специалистов привле-
кает компьютерная томография.
Благодаря высокой разрешаю-
щей способности компьютерная
томография постепенно занима-
ет ведущее место в диагностике
огнестрельных повреждений че-
репа и головного мозга. Метод
позволяет подтвердить или от-
вергнуть поставленный диагноз,
уточнить характер и распростра-
ненность повреждений мягких
тканей головы, костей черепа, го-
ловного мозга, локализацию ино-
родных тел и их взаимоотноше-
ние с жизненноважными отдела-
ми головного мозга.

Компьютерная томография
более информативна при непро-
никающих ранениях для диаг-
ностики переломов основания
черепа и при повреждениях ли-
цевого скелета. Она позволяет
достоверно оценить степень вне-
дрения костных отломков в по-
лость черепа, степень и площадь
повреждения головного мозга,
определить наличие металли-
ческих осколков и их локализа-
цию [9, 25].

Огнестрельные проникающие
ранения черепа и головного моз-
га являются наиболее тяжелыми
ранениями. У этой группы ране-
ных определяются дырчатые,

раздробленные, оскольчатые и
вдавленные переломы костей че-
репа [9, 25]. Прямым КТ-призна-
ком дырчатого перелома являет-
ся костный дефект. Во всех слу-
чаях при КТ наличие перелома
можно определить по косвенным
признакам: наличию интракра-
ниально расположенных инород-
ных тел и костных осколков, па-
тологических изменений со сто-
роны вещества мозга [5, 6].

Раневые каналы, выявляемые
при КТ, имеют разнообразные
направления, форму и размеры,
истинное представление о кото-
рых составляется с учетом всех
томографических срезов, а при
необходимости используются
многоплоскостные реконструк-
ции изображения [5, 25]. По ходу
раневого канала часто встреча-
ются внутримозговые гематомы,
от их распространения и формы
в конечном итоге зависит и форма
раневого канала: чаще трубчатая,
линейная при пулевых ранениях
и ранениях крупными осколками,
«амебовидная» при множествен-
ных осколочных ранениях [6].
При КТ внутримозговые гемато-
мы отображаются в виде высо-
коплотных (+65 …+75 ед. НU)
однородных очагов округлой или
овальной с достаточно ровными
контурами. Характерным при-
знаком является наличие вокруг
них узкой полоски пониженной
плотности, обусловленной скоп-
лением плазмы, отделившейся из
крови в процессе ретракции [25].

Почти у каждого десятого ра-
неного определяются очаги ге-
моррагической контузии. При-
знаками таких очагов являются:
нечеткость и «размытость» кон-
туров, структурная неоднород-
ность в связи с наличием эле-
ментов отека и кровоизлияний.
Денситометрические показатели
зависят от выраженности гемор-
рагического компонента [9, 5].  

По особенностям компью-
терно-томографической картины
В.Н.Корниенко с соавт. (1987)
выделяют 4 типа очагов ушиба
[13]:

• Ушибы I типа характери-
зуются зоной пониженной плот-

ности вещества в пределах +18…
+25 ед. НU. Такой вид изменений
мозговой ткани не исключает на-
личия в них мелкоклеточных
кровоизлияний.

• Ушибы II типа проявляют-
ся в одних случаях с наличием
высокоплотных мелкоклеточных
включений в зоне пониженной
плотности, в других – уме-
ренным гомогенным повышени-
ем плотности в очаге ушиба до
+ 50 ед. Н.

• Ушибы III типа проявля-
ются как зоны неоднородного
повышения плотности мозго-
вого вещества. Как правило,
участки повышенной плотности
+65…+75 ед. Н – свежие сгустки
крови чередуются с участками
плотностью +18…. +25 ед. Н –
отечная или размозженная ткань.

• Ушибы IV типа характери-
зуются одиночными или множе-
ственными округлой либо оваль-
ной формы очагами интенсив-
ного гомогенного повышения
плотности от +65 до +75 ед. Н.
такие ушибы головного мозга
трактуются многими авторами
как травматические внутримоз-
говые гематомы.

Большинство случаев прони-
кающих ранений черепа также
сопровождается образованием
эпи- или субдуральных гематом,
наличием субарахноидальных
кровоизлияний в виде повыше-
ния плотности содержимого ба-
зальных цистерн мозга и появле-
нием сгустков крови в субарах-
ноидальных пространствах [9, 6].

У части раненых (2,9%) при
минно-взрывной травме опреде-
лялся ушиб противолежащих от-
делов полушарий мозга о кости
свода черепа или намет мозжечка
[5]. Ушиб мозга в контрлатераль-
ной зоне также проявляется оча-
гами умеренного повышения или
понижения плотности, локализу-
ющимися в корковой зоне [25].

По утверждению Егина Е.И.
[9], по характеру отека головного
мозга можно было прогнозиро-
вать исход ранения. Локальный
отек головного мозга, не дефор-
мирующий и не смещающий сре-
динные структуры, входящий
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в зону повреждения мозговой
ткани, является хорошим про-
гностическим признаком. Выра-
женный долевой, полушарный
отек головного мозга со смеще-
нием срединных структур или
же со сдавлением желудочков
головного мозга позволяет пред-
положить наличие более обшир-
ных зон повреждения головного
мозга, выявляемых при дина-
мическом компьютерно-томогра-
фическом наблюдении. Если при
ранении доли, нескольких долей
одного полушария или обоих
полушарий развивается тоталь-
ный отек обоих полушарий
(24–37 ед. НU), отмечается рез-
кое сужение желудочков голов-
ного мозга, его цистерн или суб-
арахноидальных пространств, то
можно предположить о наличии
грозного осложнения – набуха-
ния (отека) головного мозга.

У трети всех больных с про-
никающими ранениями черепа
имеют место различные ослож-
нения гнойно-воспалительного
характера: менингит (59,7%), эн-
цефалит (23,7%), абсцесс голо-
вного мозга (1,7%), остеомиелит
костей черепа (2,8%), пролабиро-
вание вещества головного мозга
в рану – 7,6%, нагноение кожных
покровов – 4,5% [23].

Характерным КТ-признаком
развившегося гнойного осложне-
ния является миграция неуда-
ленного костного фрагмента
в поверхностные слои мозга по
ходу раневого канала, или в не-
посредственной близости от не-
го, на фоне сниженной по плот-
ности мозговой ткани. 

Другим значимым признаком
воспалительных изменений яв-
ляется увеличение объема же-
лудочков мозга, закругление ро-
гов боковых желудочков, повы-
шение плотности ликвора до
+15 – +19 ед. НU, что в сочетании
с увеличением объема базальных
цистерн, повышением плотности
их содержимого и асимметрией
ликворных пространств, свиде-
тельствует о развившемся гной-
ном осложнении [6].

К боевым травмам головы
следует также отнести и ранения

глаза. Различные виды современ-
ного оружия вызывают повреж-
дения органа зрения воздействи-
ем механических, термических,
химических, световых и других
факторов. По локализации по-
вреждения глаза делятся на ране-
ния и травмы глазного яблока,
вспомогательных органов и глаз-
ницы. Среди сочетанных и мно-
жественных повреждений органа
зрения (при отсутствии прямой
угрозы жизни) ведущим следует
считать повреждение глаз, угро-
жающее потерей зрения,- что
приводит к наиболее тяжелой
инвалидности. Разрушение глаз-
ного яблока сопровождается, как
правило, обширными повреж-
дениями век и окружающих тка-
ней челюстно-лицевой области,
а также околоносовых пазух
и костей лицевого черепа, услож-
няющими диагностику, проведе-
ние хирургической обработки и,
что весьма существенно, опре-
деление показаний к удалению
глаза [19, 24].

При компьютерной томогра-
фии орбит по аксиальным ска-
нам и при реконструкции изоб-
ражения можно точно устано-
вить наличие и местоположение
инородного тела, а также судить
о его смещаемости при изме-
нении положения тела больно-
го (лежа на спине или на живо-
те). При наличии гемофтальма
в острой стадии, в глазном ябло-
ке определяется кровь или фо-
кус кровоизлияния, плотностью
40–60 ед. НU, в виде гомогенного
однородного патологического
образования с четкими, ровными
контурами. В стадии лизиса
кровяного сгустка распознать его
на компьютерных томограммах
сложно, в стадии же рубцевания
на томограммах определяются
соединительнотканные тяжи –
участки уплотнения стекловид-
ного тела линейной формы [9].
В терминальной стадии (спустя
3 месяца) формируется фиброз
стекловидного тела, отображаю-
щийся на КТ (в 90–95%) в виде
сплошного однородного уплот-
нения (+35…+42 ед. НU) внут-
реннего ядра глазного яблока,

с последующей атрофией глазно-
го яблока [25]. В диагностике от-
слойки сетчатки КТ, из-за малых
размеров объекта, уступает ульт-
развуковому исследованию, яв-
ляющемуся ведущим методом
в установлении данной патоло-
гии [9, 25]. При наличии оскол-
ков в ретробульбарном прост-
ранстве оценивается состояние
зрительного нерва, при повреж-
дении которого определяется
полный или частичный перерыв,
утолщение и нарушение его диф-
ференцировки [9].

При ретробульбарных гема-
томах выявляются либо одиноч-
ные участки повышенной плот-
ности (40–70 ед. НU) овальной
формы, либо точечные фокусы
уплотнения жировой клетчатки
(–6 до +10 ед. НU) [25].

При переломах глазницы сте-
пень увеличения в большей мере
выражена при множественных
переломах нижней и внутренней
стенок глазницы, со смещением
отломков в строну соответствую-
щего синуса, а также наружной
стенки со смещением скуловой
кости или ее фрагментов кнаружи
и книзу. При переломах дна орби-
ты чаще отмечается смещение
нижней стенки или ее осколков
в верхнечелюстную пазуху [9].

Анализ частоты характера
и тяжести ранений челюстно-ли-
цевой области (ЧЛО), получен-
ных в результате боевых дейст-
вий, свидетельствует о росте чис-
ла раненых с повреждением
лица. Характерен рост частоты
наиболее тяжелых ранений с по-
вреждениями обеих челюстей
и массивными разрушениями
мягких тканей [2]. Ранения че-
люстей, особенно нижней или
обеих, весьма неблагоприятно
влияют на функцию внешнего
дыхания и легочную вентиля-
цию, даже при отсутствии тора-
кальной травмы. Тяжелое впе-
чатление производят раненые,
у которых повреждение тканей
и структур ЧЛО сочетались
с ожогами лица. В большинстве
случаев минно-взрывные ране-
ния ЧЛО усугублялись ком-
моционно-контузионным синд-
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ромом, дистантными повреж-
дениями внутренних органов
(Герасимчук А.А., 1998).

Существенным недостатком
является недостаточное внима-
ние со стороны медицинского уч-
реждения и недооценки постра-
давшими своего состояния с лег-
кой черепно-мозговой травмой
(ЧМТ), что в дальнейшем приво-
дит к последствиям в виде раз-
личных нарушений [14].

С современных позиций по-
следствия ЧМТ рассматрива-
ются как «эволюционно пре-
допределенный и генетически
закрепленный комплекс дистро-
фических, дегенеративных, ре-
зорбтивных, репаративных и дру-
гих процессов, развивающихся
в ответ на повреждение головно-
го мозга и его покровов» [17].

По данным Лашковой Н.В.
[15], в результате обследования
28 больных в резидуальный пе-
риод боевой ЧМТ (от 2 до 10 лет
после травмы), возникшей во
время боевых действий в Аф-
ганистане, с помощью КТ выяв-
лялись серьезные морфологи-
ческие изменения: умеренная
наружная и внутренняя гидро-
цефалия, рубцово-атрофические
и кистозно-атрофические изме-
нения вещества мозга, базаль-
ный, реже конвекситальный,
арахноидит, диффузный отек
базальных отделов мозга, атро-
фия коры головного мозга
I–II–III степени.

Среди патологии нервной си-
стемы боевая черепно-мозговая
травма занимает одно из веду-
щих мест в формировании инва-
лидности.

В настоящее время адекватен
подход, ориентированный на оп-
ределение влияния развившейся
клинической картины на теку-
щий функциональный статус
больного, на то, что принято оп-
ределять термином «качество
жизни». 

Полное выздоровление насту-
пает лишь у 30–50% лиц, пере-
несших ЧМТ, следствием чего
является высокая частота и тя-
жесть инвалидности. Значитель-
ной части лиц, перенесших ЧМТ

(40–60%) определяются вторая
и первая группа инвалидности.
Обращает на себя внимание
и длительность сроков инвалид-
ности вследствие ЧМТ (нередко
группа определяется бессрочно),
а в 35% случаев она устанавлива-
ется в отдаленном периоде, спус-
тя многие годы после травмы [18,
27]. По данным канадских иссле-
дователей D.Dawson и M.Chip-
man [29], среди лиц, перенесших
ЧМТ с давностью травмы более
10 лет, до 90% испытывают огра-
ничения или неудовлетворен-
ность в социальной интеграции,
75% не работают, 66% нуждаются
в помощи и поддержке из-за ог-
раничений жизнедеятельности.
Около 52% пострадавших в тече-
ние первого года после ЧМТ
нуждаются в квалифицирован-
ном уходе и специальных при-
способлениях [32].

Проблема реабилитации боль-
ных с последствиями боевой
ЧМТ в современных условиях
выходит за рамки деятельности
узких специалистов, а потому
адекватное ее решение возмож-
но лишь при условии наличия
единой государственной про-
граммы помощи инвалидам войн
и контртеррористических опе-
раций.

В настоящее время  не суще-
ствует единой, общепринятой
оценки состояния больных в от-
даленном периоде боевой  ЧМТ.
Разнообразие патологических
процессов, лежащих в основе
очаговых поражений ЦНС, со-
здает серьезные диагностические
проблемы, в разрешении кото-
рых важную роль играют методы
лучевого исследования. 
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Введение
Развитие новых технологий

и цифровой техники за послед-
нее десятилетие привело к появ-
лению большого количества
новых методов диагностики и ви-
зуализации. 

У врача-диагноста появились
новые возможности целена-
правленно воздействовать на
процесс визуализации медицин-
ского изображения для качест-
венной диагностики. 

Врачу, в зависимости от вида
обследования, необходимо само-
стоятельно определять алгоритм
обработки изображений, для этого
ему необходимо предоставить ин-
струментарий, позволяющий про-
водить такую обработку в мини-
мально сжатые сроки.

Мощность современных про-
цессоров персональных компью-
теров и графических средств ви-
зуализации способна обеспечить
практически любые запросы по
обработке медицинских изобра-

жений, а инструментарием для
диагностического процесса мо-
жет служить рабочая станция
с программно-аппаратным обес-
печением обработки и визуали-
зации медицинских DICOM-изо-
бражений (рис. 1).

Об отношении 
«сигнал/шум» 

в медицинских 
изображениях

Понятие отношение «сиг-
нал/шум» пришло в медицину из
области радиотехники. 

Трансформация понятия «сиг-
нал/шум» в область визуализа-
ции изображений произошло
с появлением телевизионных си-
стем («снег» на экране, «зашум-
лённое» изображение…). Приро-
да этих шумов остаётся в области
преобразования электрических
сигналов, а не в области форми-
рования самого изображения.
Существует разница между по-
нятием «сигнал/шум», возника-

ющим при преобразовании сиг-
налов, с которым радиотехника
и электроника научились справ-
ляться, и «сигнал/шум», возни-
кающим при первичном форми-
ровании изображения. 

С развитием диагностическо-
го медицинского оборудования
понятие «сигнал/шум» переко-
чевало в область характеристик
самого медицинского оборудова-
ния, т.к. сильное уменьшение ве-
личины «сигнал/шум» при полу-
чении первичного изображения
серьезно усложняет диагности-
ческий процесс.

Методы получения медицинс-
ких радиологических изображений

Обработка медицинских изображений 
как необходимый инструментарий 
медицинского диагностического процесса
Авшаров Е.М., Абгарян М. Г., Сафарянц С.А.

ООО «КУРС-АС1», г. Москва

Medical image processing as a necessary tool 
for a medical diagnostic process  

Avsharov E.M., Abgaryan M.G., Safaryants S.A. 

OOO “COURSE-AS1”, Moscow 

Обосновывается необходимость применения математи-
ческой обработки медицинских изображений для прогресса
в медицинском диагностическом процессе.  

Предлагается инструментарий, выполненный по техноло-
гии «конвейерная 2D обработка и визуализация реального
времени», для работы с медицинскими изображениями. 

Представляются результаты «конвейерной 2D обработки
медицинских изображений» в виде графического материала.

The authors provide a rationale for mathematically pro-
cessing medical images for the progression of a medical diag-
nostic process. 

The tools made by the real-time conveyor 2D processing
and visualization technology are proposed for work with med-
ical images. 

The results of conveyor 2D processing of medical images as
graphical presentations are given. 

Ключевые слова: обработка и
визуализация медицинских
изображений, диагностическая
DICOM станция
Index terms: medical image 
processing and visualization, 
diagnostic DICOM station
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Рис. 1. 2-мониторная DICOM-стан-
ция обработки и визуализации «Miche-
langelo». Визуализация на 30-дюймовом
4-мегапиксельном (Mpix) мониторе
формата 1600×2560.

Рис. 2. Применение модуля «DSA реального времени» с разными подфункциями обработки. Формат каждого кадра
изображений 1024×1024×10b при 30 кадров/с.  
a – исходные кадры ангиографических серий; б – показан чистый «DSA-режим»; в – отображен режим «зонной обра-
ботки» для исходного кадра; б –  представлен интегрированный DSA-режим с наложением на него исходного кадра
серии. 
Обработка и визуализация медицинских DICOM-изображений осуществлена на диагностических DICOM-станциях
PACS, Крафтвэй.

а б

в г
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основаны на прохождении излу-
чения через тело пациента, в ко-
тором одновременно с поглоще-
нием присутствует и всенаправ-
ленное отраженное излучение со
всего объема, находящегося под
воздействием излучения, что ха-
рактерно для всех физических
методов получения первичных
радиологических изображений. 

В результате получается «ис-
тинное» изображение, на которое
наложено «наведенное (артефакт-
ное) изображение», представ-
ляющее собой паразитный шум,

размывающий «истинное» изоб-
ражение. Этот шум необходимо
минимизировать.

О разрешающей 
способности 

диагностического 
оборудования

В последнее время медицин-
ское диагностическое оборудова-
ние достигло огромной разреша-
ющей способности:

– по количеству пикселей –
более чем 32 миллионов
пикселей (32 Mpix) на один

кадр изображения, напри-
мер, в маммографии, объе-
мом 64MB и более; 

– по разрешению в пикселе –
до 16385 градаций серого
(14 бит), даже вплоть до
65536 градаций серого
(16 бит). 

Для динамических процессов,
характерных для ангиографии,
тенденция увеличения разреше-
ния каждого кадра до формата
1024x1024 сопровождается уве-
личением скорости съёмки (до
60 кадров/секунду), что приводит

Рис. 3. Пример реализации мультикадровой обработки для DSA-режима. Формат мультикадра DSA-изображе-
ния – 3072×3072×10b.



к нелинейному увеличению объема
каждой ангиографической серии,
которая может достигать 1GB
(1 гигабайт), при этом количест-
во серий (проекций) может до-
стигать 10–15 и более (рис. 2, 3).
Ожидается увеличение разреше-
ния ангиографической съемки до
2048×2048, что вызовет очеред-
ной рост объемов ангиографиче-
ских исследований. 

Серия спиральной компью-
терной томографии, при стан-
дартном разрешении кадра
512×512 пикселей, может иметь
до 3-х – 4-х тысяч кадров, что вы-
ливается в 1.5–2 GB (гигабайт)
информации.

Следует отметить, что увели-
чение разрешающей способности
изображения в 2  раза приводит
к уменьшению полезного сигна-

ла в 4 раза при тех же параметрах
получения изображения, с одно-
временным ухудшением отно-
шения «сигнал/шум» в пикселе
в 4 раза. 

Очень высокое пространст-
венное разрешение медицин-
ских изображений (например,
изображения, полученные на
сканере EOS фирмы «Biospace
Med» могут достигать формата
16000×8000, около 130 Mpix),
приводит к тому, что просмотр
изображения в масштабе 1:1,
и даже 1:2 не имеет смысла, из-за
превалирования шума в пиксе-
ле над изображением, и ника-
кие математические методы об-
работки при таком пространст-
венном разрешении не могут
обеспечить улучшения качества
изображения.

Увеличение разрешающей
способности изображений при-
водит к тому, что отношение
«сигнал/шум» в высокоразреша-
ющих изображениях становится
значительно хуже в силу физиче-
ских свойств как датчиков, так
и процесса излучения. Улучше-
ние отношения «сигнал/шум»
в высокоразрешающем изобра-
жении возможно только за счет
применения специальных мето-
дов обработки с одновременным
уменьшением разрешающей спо-
собности, что является компро-
миссом между увеличением раз-
решающей способности изобра-
жения и улучшением отношения
«сигнал/шум».

Следует также иметь в виду,
что разрешение изображения
в пикселях и разрешающая спо-
собность этого же изображения
в «пар линии на миллиметр»
(lp/mm) – это разные понятия,
которые связаны между собой
через физический размер пиксе-
ля, например (теоретические ве-
личины):

– теоретическое разрешение
маммографического изображе-
ния в 10 lp/mm соответствует
размеру пикселя 50 микрон,
что на изображении размером
24×30см (10×12 inch) вытекает
в кадр форматом 4800×6000 пик-
селей, а на изображении разме-
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Рис. 4. Фрагмент мультикадровой обработки 4-х изображений одновремен-
но. Формат изображения 7640×9176×12b. 



ром 18×24см (8×10 inch) кадр
имеет формат 3600×4800 пиксе-
лей; при этом желателен про-
смотр 4-х кадров маммографии
одновременно (рис. 4); 

– для изображения, получае-
мых с Digital Flat Panel размером
43,2×43,2см (14×14 inch) форма-
том 2880×2880, размер пикселя
составляет 150 микрон, а теоре-
тическая разрешающая способ-
ность панели составляет около
3,3 lp/mm (рис. 5).

О необходимости 
математической обработки

Необходимо понимать, что те-
оретическая разрешающая спо-
собность изображения недости-
жима из-за наличия «наведенно-
го (артефактного) изображения»,
которое представляет собой пара-
зитный шум, размывающий «ис-
тинное» изображение. 

Результирующая (видимая)
разрешающая способность необ-
работанного исходного изобра-
жения, вследствие вышеуказан-
ных причин уменьшается на
20–40 %. В то же время «наведен-
ное (артефактное) изображе-
ние», за счет последовательного
применения нескольких матема-
тических функций обработки
изображений, может быть час-
тично, а иногда и в значительной
мере нивелировано. 

Надо учитывать, что техноло-
гия обработки зависит как от са-
мого изображения, так и методов
его получения, поэтому нельзя
автоматически задать функции
и параметры обработки, а необ-
ходимо, по отображаемому изоб-
ражению, итерационно коррек-
тировать функции и параметры
обработки, добиваясь качествен-
ной визуализации, необходимой
для диагностического процесса.
Предельная разрешающая спо-
собность результатов обработки
в первую очередь зависит от от-
ношения «сигнал/шум» исход-
ных изображений.

Аналогичные задачи стоят
и при создании образа печати из
одного или нескольких изобра-
жений – как при печати на меди-
цинских DICOM-принтерах, так

и при печати на профессиональ-
ных принтерах высокого разре-
шения. 

Для трехмерной (3D) визуа-
лизации у подавляющего боль-
шинства фирм-разработчиков
программного медицинского
обеспечения наработан огром-
ный инструментарий для созда-
ния трёхмерных моделей иссле-
дуемых объектов. 

Однако для визуализации
двухмерных (2D) изображений
использованы не все возможнос-
ти обработки даже у ведущих про-
изводителей медицинской диаг-
ностической аппаратуры.

Необходимо также отличать
обработку медицинского изобра-
жения для визуальной диагнос-
тики от специализированных
расчетов в конкретных областях
медицины. Инструментарий для
расчетов обычно имеется как на
современных аппаратах, так и на
некоторых специализированных
рабочих DICOM-станциях, вхо-
дящих в PACS.

О технологии цифровой 
обработки медицинских

изображений

Фундаментальным изданием
по методам математической об-
работки изображений, в том чис-
ле медицинских, является моно-
графия Р. Гонсалеса и Р. Вудса
«Цифровая обработка изображе-
ний». В монографии обработке
медицинских изображений отво-
дится одно из важнейших мест,
наряду с такими дисциплинами
как астрономия, физика и т.п. 

Математические функции об-
работки изображений известны
уже довольно давно, вопрос упи-
рается в создание медицинской
технологии – последовательнос-
ти применения отдельных функ-
ций математической обработки
изображений – для получения
и визуализации диагностически
значимых изображений [1].

На наш взгляд, врачу-диагно-
сту необходимо предоставить
максимально возможный набор
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Рис. 5. Обработка изображения легкого, режим Dual_kV, Flat Panel Detector
(Direct Conversion). Формат 2880×2880×14b, размер изображения 432×432 мм
(пиксель = 150mkm).



инструментов, который позво-
лит реализовать последователь-
ность прохождения изображе-
ния через несколько 16-битных
2D-фильтров, несколько нели-
нейных 16-битных функций пре-
образования, через 16-битные
функции изменения спектра изо-
бражений (гистограммы), специ-
альных функций масштабирова-
ния и т.п. 

Для максимального качест-
венного нивелирования «наве-
денного (артефактного) изобра-
жения» необходимо построить
адаптивный (настраиваемый) по-
следовательный 16-битный кон-
вейер обработки из разных ма-
тематических функций (мето-
дов), реализующих технологию
2D-обработки и визуализации
реального времени.

Как показывает опыт авто-
ров, применение последователь-
ности математических функций
обработки позволяет повысить
видимую разрешающую способ-
ность первичного изображения
в 1.2–1.5 раза (в lp/mm). 

О скорости обработки 
медицинских изображений

Одновременно надо учиты-
вать, что увеличение разрешаю-
щей способности приводит к не-
линейному увеличению объемов
вычислений, необходимых для
качественной, диагностически
значимой визуализации, поэтому
вопрос «реального времени» ста-
новится краеугольным для обес-
печения скорости работы систе-
мы обработки и визуализации
как ответной реакции на измене-
ние параметров функций обра-
ботки. 

Врач должен чувствовать, что
изменение параметров обработ-
ки через минимальный промежу-
ток времени, в лучшем случае ну-
левой, отражаются на изменении
самого изображения – это и есть
режим «реального времени».

Управление таким инстру-
ментарием должно находиться
все время под рукой врача для
работы в реальном времени – ми-
нимизация блуждания по меню,
которое совершенно неоправдан-

но отнимает рабочее время,
со всеми вытекающими отсюда
последствиями. 

При этом, на первый взгляд,
как бы происходит пресыщение
интерфейса управления, но это
компенсируется возможностью
применения функций обработки,
не характерных для стандартных
методик визуализации, позволя-
ющих создавать диагностически
значимые изображения, напри-
мер: при двуэнергетической мам-
мограмме, или двуэнергетичес-
кой съемке легких (см. рис. 5);
применение элементов субтрак-
ционной технологии позволяет
нивелировать мягкие или плот-
ные ткани органов на конечном
изображении. 

Примеры обработки изоб-
ражения при радиологических
исследованиях приведены на
рис. 6–9.

О технологии 
визуализации медицинских

изображений

Глаз, как физиологический
объект, не может различить бо-
лее 256 градаций яркости в пик-
селях серого изображения. В изо-
бражениях с большим разреше-
нием в пикселе все зависит от
того, какой диапазон значений,
с применением каких методов
обработки будет преобразован
в конечный диапазон 256 града-
ций яркости (8 бит), которые мо-
гут корректно отобразить совре-
менные профессиональные мо-
ниторы. 

Современные профессио-
нальные мониторы, работающие
в полном цветовом RGB-диапа-
зоне, имеют встроенные в мони-
тор средства калибровки –
12-битные (4096 шагов) LUT
(Look Up Table) таблицы преоб-
разования, для каждого цвета
в отдельности. 

12-битный LUT позволяет ре-
ализовать идеально линейное,
для глаза человека, изменение
яркости изображения от величи-
ны визуализируемых пикселей.

Обратите внимание, что внут-
ренние LUT монохромных «ме-
дицинских» мониторов всего

10-битные (т.е. 1024 шагов).
Применение монохромных «ме-
дицинских» мониторов было обу-
словлено необходимостью про-
смотра затемненных областей
необработанного изображения,
реализуемого за счет дополни-
тельной DICOM LUT (10-бит-
ной) монохромного монитора
и нелинейной функции преобра-
зования, помещенной в DICOM
LUT. 

По техническим характерис-
тикам матриц современные про-
фессиональные цветные мони-
торы высокого разрешения
превосходят монохромные «ме-
дицинские» мониторы, за исклю-
чением предельной яркости по-
лучаемых изображений (у моно-
хромных мониторов она в 2 раза
больше). На современном этапе
развития нет необходимости
в чрезмерном повышении яркос-
ти. По опыту авторов, яркость
профессиональных мониторов
устанавливается на значении
50% (при контрастности 75%),
а за счет математической обра-
ботки изображения и визуализа-
ции на мониторе во всем диапа-
зоне видимости – в 256 градаций
каждого цвета (или в 256 града-
циях серого), – визуализация да-
же самых затененных областей
не представляет трудностей.  

Выводы

1. Обработка медицинских
изображений не есть рисование
нового на изображении, как счи-
тают некоторые, а есть основан-
ная на математике технология
выявления внутренних скрытых
элементов изображения, прак-
тически невидимых без обра-
ботки.

2. Обработка медицинских
изображений не искажает исход-
ные данные, а позволяет выя-
вить тонкие структуры органов
при разных видах исследований,
специально визуализированные
и усиленные для качественной
визуальной диагностики. 

3. Визуализация обработан-
ных медицинских изображений
является обязательным первым
шагом, особенно при сложных
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Рис. 6. Пример ортогональной реконструкции КТ-серии с обработкой изображения. Формат кадра изображения
512×1950×12b.

Рис. 7. Пример реализации обработки
в зоне интереса на фоне исходного изоб-
ражения. Формат кадра изображения
1024×1024×10b.

Рис. 8. КТ-изображение и обработка в «зоне интереса» костной ткани в стоматологии.



патологиях, для достоверной ди-
агностики. 

4. Обработка медицинских
изображений позволяет использо-
вать профессиональные «DICOM

Ready» LCD-мониторы для каче-
ственной визуализации диагнос-
тического процесса при более
низкой совокупной стоимости
владения (TCO).

P.S. Авторы, для выделения
сущности проблемы, и чтобы не
перегружать статью, специально
не приводят базовые математи-
ческие формулы и описания тех-
нологий обработки медицинских
изображений (из-за слишком
большого объема информации).
Детальное описание последних
можно найти в приведенной ни-
же литературе и на страницах
сайта нашей организации.

Литература

1. Гонсалес Р. Вудс Р. Цифровая
обработка изображений. – 
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изображений и PDF докумен-
тов – AS_GSV «Michelangelo» 
(PACS «AS_VIMeN»), http://
www.course-as.ru/ download/
pdf/AS_GSV-Michelangelo.pdf. –
2010. – 71 с.
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Рис. 9. Пример обработки MРТ изображения форматом кадра 1024×1024×10b.



6 марта 2009 года главному ре-
дактору журнала «Вестник рентге-
нологии и радиологии» исполни-
лось 70 лет.

Профессор Савченко А. П. яв-
ляется ведущим специалистом
страны в области интервенцион-
ной кардиологии, рентгенологии
и радиологии. Анатолий Петрович
получил образование и сформиро-
вался как врач и ученый в 1-ом
Московском медицинском инсти-
туте им. И. М. Сеченова, пройдя
путь от клинического ординатора
до профессора кафедры рентгено-
логии. Одной из первых отечест-
венных научных работ в области
ангиографических исследований
является кандидатская диссерта-
ции Савченко А. П. «Лицевая ан-

гиография». В 1972 он защитил
докторскую диссертацию по теме
«Ангиография печени, поджелу-
дочной железы, селезенки».

С 1977 по 1981 гг. Савченко А.П.
работал проректором 1-го ММИ.
В 1981 г. назначен Главным рентге-
нологом Четвертого Главного уп-
равления при МЗ СССР. С 1982 г.
профессор А. П. Савченко возглав-
ляет рентгенангиографическую
службу НИИ им. А. Л. Мясникова,
внося существенный вклад в науч-
ную и клиническую деятельность
Российского кардиологического
научно-производственного ком-
плекса.

Профессор Савченко – созда-
тель большой научной школы.
Под его руководством выполнены

16 докторских и 35 кандидатских
диссертаций. Он имеет 4 изобрете-
ния, является автором более
300 научных трудов, опубликован-
ных как в России, так и за рубе-
жом. Профессор А. П. Савченко –
автор 4-х монографий: «Руковод-
ство по кардиологии», «Руководст-
во по ангиографии», «Интервенци-
онная кардиология», «Вторичные
эндоваскулярные вмешательства
у больных после операции аорто-
коронарного шунтирования».

Анатолий Петрович Савченко –
активный исследователь в различ-
ных областях лучевой диагнос-
тики и рентгенохирургии. Широ-
ко известны его работы по ангио-
графии печени, поджелудочной
железы, почек. Им впервые опи-
сана сегментарная рентгеновская
анатомия сосудов печени, в его
трудах содержится существенный
вклад в расшифровку механизма
портальной гипертензии. Миро-
вое признание получили его рабо-
ты по компьютерной томографии
легких, печени и почек.

В последние годы профессором
Савченко А. П. достигнуты значи-
тельные научные результаты в об-
ласти эндоваскулярного лечения
осложненных форм коронарного
атеросклероза – хронические ок-
клюзии, бифуркационное пораже-
ние, многососудистое поражение,
включая стенозы ствола левой ко-
ронарной артерии, а также пораже-
ние нативного русла и аортокоро-
нарных шунтов после операции
шунтирования. Результатом науч-
ной и практической деятельности
ангиографической лаборатории
в этой области стали лидирующие
позиции оперирующей бригады
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под руководством А. П. Савченко
в сфере лечения сложных клини-
ческих случаев. В настоящее время
доля осложненных морфологичес-
ких форм коронарного атероскле-
роза является превалирующей
в структуре всех эндоваскулярных
вмешательств в возглавляемой
проф. А. П. Савченко ангиографи-
ческой службе. Пациенты, нужда-
ющиеся в проведении технически
сложных коронарных процедур,
традиционно направляется на кон-
сультацию и лечение в лаборато-
рию проф. А. П. Савченко со всех
регионов России.

В лаборатории ангиографии
под руководством Анатолия Пет-
ровича проходили обучение и ста-
жировку многие начинающие Рос-
сийские и иностранные специалис-
ты. Большинство из них достигли
значительных научных успехов
и заняли руководящие должности
в региональных кардиологических
центрах.

В течение 20 лет профессор
Савченко А. П. работает в системе
Правительственного медицинско-
го центра и участвует в решении
медицинских вопросов, касающих-
ся высших лиц государства. Сав-

ченко А. П. – организатор и кон-
сультант рентгенохирургической
службы в госпитале ФСБ России,
которая за последние 10 лет до-
стигла значительных успехов
в снижении смертности от сердеч-
но-сосудистых заболеваний среди
военнослужащих.

С 1985 г. по настоящее время
профессор Савченко А. П. – глав-
ный редактор журнала «Вестник
рентгенологии и радиологии». На-
учное издание является одним из
главных источников научной
и практической информации для
специалистов в области современ-
ной рентгенологии не только
в России, но и за ее пределами во
многом благодаря научной и твор-
ческой энергии Анатолия Петро-
вича.

А. П. Савченко – член Испол-
кома Российской Ассоциации ра-
диологов, член Радиологического
общества Северной Америки, член
Европейского общества интервен-
ционной радиологии и кардиоло-
гии, член Президиума Российского
общества специалистов по эндова-
скулярной диагностике и лечению.
Помимо научной и практической
деятельности, опыт Анатолия Пет-

ровича имеет большое значение
для общественной жизни страны –
профессор А. П. Савченко являет-
ся членом Общественной палаты
1-го созыва.

Заслуги профессора А. П. Сав-
ченко были высоко оценены Прези-
дентом и Правительством Россий-
ской Федерации. В марте 1999 го-
да первый Президент России
Б. Н. Ельцин объявил Анатолию
Петровичу «Благодарность за за-
слуги в развитии медицинской
науки и здравоохранения», 23 ав-
густа 1999 года Указом Президен-
та Анатолию Петровичу Савченко
было присвоено почетное звание
Заслуженного деятеля науки,
а в 2008 году он был награж-
ден «Орденом почета» за заслуги
в области медицинской практики
и науки.

Редколлегия журнала «Вестник
рентгенологии и радиологии» вы-
ражает сердечные поздравления
в адрес Юбиляра от коллег, учени-
ков, друзей и пациентов и желает
нашему дорогому Главному редак-
тору новых успехов и достижений
в научной, лечебной и просвети-
тельской деятельности.
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