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Актуальность вопроса лече-
ния кист челюстей обусловлена
частотой встречаемости данной
патологии (от 7 до 12 %) относи-
тельно всех остальных заболева-
ний челюстно-лицевой области
[1, 3]. Кистозные образования че-
люстей длительное время проте-
кают бессимптомно, поздно диа-
гностируются и могут достигать
значительных размеров. В связи
с этим выбор методики оператив-
ного вмешательства затрудните-
лен. В литературе встречаются
весьма противоречивые мнения
относительно лечения обширных
кист челюстей. Существует, на-

пример, точка зрения, что цисто-
томия при лечении кист челюс-
тей значительных размеров мо-
жет являться лишь первым эта-
пом двухэтапной методики, и для
исключения рецидива лечение
следует завершить цистэктоми-
ей. Тем не менее убедительных
данных о необходимости про-
ведения второго этапа в виде
цистэктомии в литературе не при-
водится. В связи с этим пред-
ставляет интерес комплексный
анализ эффективности различ-
ных лучевых методов визуализа-
ции обширных кист челюстей,
что имеет важное значение для

планирования хирургического
лечения и повышения его качест-
ва [2, 4].

Материал и методы 

С 2007 по 2011 г. мы провели
хирургическое лечение 66 паци-

Лучевая диагностика при планировании
хирургического лечения обширных кист челюстей
Щипский А.В.1, Годунова И.В.1, Серова Н.С.2

1ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-
стоматологический университет им. А.И. Евдокимова»
Министерства здравоохранения РФ; 2 ГБОУ ВПО «Первый
Московский государственный медицинский университет 
им. И.М. Сеченова» Министерства здравоохранения РФ

Radiodiagnosis in the planning 
of surgical treatment for extensive jaw cysts

Shchipsky A.V.1, Godunova I.V.1, Serova N.S.2

1 A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry,
Ministry of Health of the Russian Federation; 2 I.M. Sechenov First Moscow

State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation

Цель. Создание алгоритма оптимального планирования ме-
тодики операции у пациентов c кистами челюстей. 

Материал и методы. По методике цистотомии проопери-
рованы 66 пациентов. На этапе планирования проведено  луче-
вое обследование, в том числе 7 обзорных рентгенографий,
62 ортопантомографии, 33 компьютерных томографии (КТ).
Выполнен сравнительный анализ показателей информативнос-
ти наиболее часто используемых лучевых методов исследова-
ния при данной патологии. Наибольшую информативность
и диагностическую ценность показали высокотехнологичные
методы лучевого исследования (КТ).

Заключение. В работе показана зависимость метода опера-
тивного вмешательства и анатомотопографических взаимоот-
ношений патологического процесса. Полученные данные поз-
воляют  избежать осложнений и рецидивов при цистотомии,
создать благоприятные условия для регенерации кости.

Objective. To make an algorithm for the optimal planning of a
surgical procedure in patients with jaw cysts.

Material and methods. Sixty-six patients were operated on
using cystotomy. The planning stage used radiation examination,
including 7 survey radiographies, 62 orthopantomographies, and
33 computed tomographies (CT). The informative indicators of
the most commonly used radiation techniques for this abnormali-
ty were compared. High technology radiation techniques (CT)
showed the highest informative and diagnostic values. 

Conclusion. The investigation indicated the relationship of a
surgical technique and the anatomic and topographic relations of
a pathological process. The findings make it possible to prevent
complications and recurrences during this treatment modality and
to create favorable conditions for bone regeneration. 

Ключевые слова: кисты челюстей,
цистотомия, рентгенография,
ортопантомография, 
конусно-лучевая томография,
мультиспиральная компьютерная
томография
Index terms: jaw cysts, cystotomy, X-ray
study, orthopantomography, cone-beam
tomography, multislice spiral computed
tomography
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ентов (44 мужчины, 22 женщи-
ны) с различными кистозными
образованиями челюстей значи-
тельных размеров. Радикуляр-
ные кисты были выявлены в 32
(48%) случаях, зубосодержащие
(фолликулярные) – в 21 (32%),
резидуальные – в 9 (14%), кера-
токисты – в 4 (6%). Возраст па-
циентов варьировал от 24 до 84
лет, причем наибольшей по чис-
ленности оказалась группа паци-
ентов среднего возраста по клас-
сификации ВОЗ (46–59 лет) – 25
человек. В 29 (44 %) случаях ки-
сты располагались на верхней че-
люсти, в 37 (56 %) – на нижней
челюсти. В 37 случаях причинные
зубы были удалены. Обследова-
ние всех пациентов проводилось
с использованием клинико-лабо-
раторных и лучевых методов.
На этапе планирования было
проанализировано 7 обзорных
рентгенограмм, 62 ортопантомо-
граммы (21 цифровая, 41 анало-
говая), 33 компьютерные томо-
граммы (27 конусно-лучевых
компьютерных томограмм, 6 муль-
тиспиральных компьютерных то-
мограмм). Информативность кли-
нико-лучевых исследований оп-
ределяли и подтверждали в ходе
последующего оперативного ле-
чения. Анализ диагностических
изображений проводился по сле-
дующим критериям:

– расположение кистозного
образования;

– размеры, контуры и форма
кистозного образования;

– наличие ретенированного
зуба;

– анатомо-топографическое
соотношение очага деструкции;

– состояние окружающей ко-
стной ткани;

– состояние соседних анато-
мических структур.

Результаты 

Согласно полученным нами
данным, диагностическая эффек-
тивность ортопантомографии со-
ставила 90%. Ортопантомогра-
фия была наиболее достоверна
при локализации патологическо-
го очага в области нижней челю-
сти. В 100% случаев мы получи-
ли данные о локализации кисты,
состоянии окружающей костной
ткани. Однако не имели четкого
представления о границах кис-
тозного образования, сохраннос-
ти кортикального слоя, анатомо-
топографических соотношениях
очага деструкции, пространст-
венном расположении ретениро-
ванного зуба в зубосодержащих
кистах (рис. 1). В области верх-
ней челюсти, особенно при распо-
ложении кисты во фронтальном
ее отделе, данные этого метода
исследования не представляли
значимости для принятия реше-
ния о методе хирургического
вмешательства. Отсутствовала
информация о размерах, контуре
образования, наличии ретениро-
ванных зубов, состоянии стенки
носа, синуса, небного отростка,
что имело решающее значение

при планировании операции
(рис. 2). 

Сопоставимые данные были
получены при обзорной рент-
генографии черепа. Обзорная
рентгенограмма не всегда позво-
ляла выявить очаг деструкции
(только в области нижней челюс-
ти), также не давала возможнос-
ти определить границы полости,
наличие ретенированных зубов,
соотношение с соседними анато-
мическими образованиями. Для
выбора методики операции во
всех случаях дополнительно тре-
бовался еще один метод лучевого
исследования. 

Наибольшую информатив-
ность и диагностическую цен-
ность показала компьютерная
томография – мультиспираль-
ная и конусно-лучевая (МСКТ,
КЛКТ). Получены данные о раз-
мерах, контурах образования,
учитывалась информация о со-
стоянии стенки носа, верхнече-
люстного синуса, небного отро-
стка. Анализ данной информа-
ции позволил сделать выбор
в пользу одной из методик цисто-
томии. Цистэктомия в данном
случае не рассматривалась как
эффективная методика. Нами
применялись следующие спосо-
бы цистотомии: вестибулярная,
небная, ороназальная.

Показаниями к вестибулярной
цистотомии служат деструкция
вестибулярной стенки альвеоляр-
ного отростка при сохранности
стенок носа, верхнечелюстного

Рис. 1. Ортопантомограмма. Определяется киста тела
и ветви нижней челюсти справа, отсутствуют данные
о вестибулолингвальном распространении образования,
сохранности кортикальных пластинок, стенок нижнече-
люстного канала.

Рис. 2. Ортопантомограмма. Определяется киста во
фронтальном отделе верхней челюсти, отсутствуют дан-
ные о соотношении с полостью носа, верхнечелюстного
синуса, состоянии кортикального слоя.



синуса, небного отростка верх-
ней челюсти (рис. 3).

Способ небной цистотомии ис-
пользовался нами в случае разру-
шения стенки небного отростка
при сохранности стенки носа и
верхнечелюстного синуса (рис. 4).

Деструкция стенки синуса пред-
полагала проведение ороназаль-
ной цистотомии даже при нали-
чии других особенностей (рис. 5).

В качестве примера представ-
ляем краткое описание клини-
ческого случая. П а ц и е н т  Л . ,

75 лет. Диагноз: Зубосодержа-
щая киста верхней челюсти во
фронтальном отделе. Ретенция
сверхкомплектного зуба. 

Выполнено рентгенологичес-
кое обследование (рис. 6). 

Полученные рентгенограммы
позволили выявить во фронталь-
ном отделе верхней челюсти об-
разование округлой формы,
с четким контуром, содержащее
тень повышенной плотности. Тем
не менее достоверных данных
о границах и распространении

кисты, анатомо-топографичес-
ких соотношениях, характере
включения мы не получили.

В связи с отсутствием необхо-
димой информации о степени
разрушения стенки носа, небного
отростка и верхнечелюстного си-
нуса пациенту была проведена
компьютерная томография. По
ее данным определены границы
кистозной полости, состояние
окружающей костной ткани, вы-
явлен ретенированный сверх-
комплектный зуб (рис. 7).
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Рис. 3. Интраопе-
рационные фото при
проведении вестибу-
лярной цистотомии:
а – оперативный до-
ступ осуществлялся
с вестибулярной по-
верхности; б – вид
созданного орокис-
тозного сообщения.а б

Рис. 4. Интраоперационные фото при проведении небной цистотомии: а – создано небное орокистозное сообщение;
б – тугой валик из йодоформной турунды; в – фиксация валика.

а б в

Рис. 5. Интраоперационные фото при проведении ороназальной цистотомии: а – в полости кисты обнаружены рете-
нированные зубы; б –деструкция стенки верхнечелюстного синуса; в –объединение полости кисты с полостью верхне-
челюстного синуса.

а б в



Пациенту была проведена
операция по типу вестибулярной
цистотомии. В процессе хирур-
гического вмешательства инфор-
мация, полученная с помощью
компьютерной томографии, пол-
ностью подтверждена (рис. 8). 

Таким образом, данное кли-
ническое наблюдение показыва-
ет, что информативность КТ пре-
восходит таковую у рентгеноло-
гических методик и позволяет
оптимально спланировать такти-
ку лечения.

Заключение

Методы лучевой диагностики
дают возможность определять
границы патологического очага,
состояние костной ткани, анато-
мо-топографические соотноше-
ния, сохранность структур и та-
ким образом играют важную
роль в планировании хирургиче-
ского лечения пациентов с об-
ширными кистозными образова-
ниями челюстей. Наиболее ин-
формативной является методика
КТ, позволяющая в деталях оце-
нить параметры кистозной поло-
сти, что имеет решающее значе-
ние при выборе тактики хирур-
гического лечения пациентов,
создании благоприятных усло-
вий для регенерации кости.
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Рис. 6. Пациент Л.: а – обзорная рентгенограмма; б – ортопантомограмма. Диагностируется кистозное образование во
фронтальном отделе верхней челюсти,  содержащее тень повышенной плотности. Достоверных данных о границах ки-
сты, анатомо-топографических соотношениях, состоянии соседних анатомических структур не получено.

а б

Рис. 7. Пациент Л. Ком-
пьютерная томограмма.
Определяется обширное
кистозное образование
во фронтальном отделе
верхней челюсти, ре-
зорбция вестибулярной
кортикальной пластин-
ки, выявлен ретениро-
ванный сверхкомплект-
ный зуб.

а б

Рис. 8. Интраоперационные фото при проведении вестибулярной цистото-
мии: а – ревизия полости; б – обнаружен ретенированный сверхкомплект-
ный зуб.
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Внедрение в клиническую
практику мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ)
с контрастным усилением рас-
ширило потенциальные возмож-
ности метода в визуализации па-
тологических изменений органов
и сосудистых структур. 64-срезо-
вые и более МСКТ с использова-
нием новых технологий позво-
ляют получить высококачест-
венные изображения крупных
сосудов и их ветвей и тем самым
исключить применение инвазив-
ных методов диагностики, в част-

ности ангиографии. Основанная
на технологии МСКТ, КТ-ангио-
графия (КТА) все больше приме-
няется в качестве диагностичес-
кого метода, имеет широкие кли-
нические показания, как при
уточнении природы патологиче-
ских изменений в легких, так
и при выявлении атеросклероза,
определении причины боли
в груди у пациентов с атипичной
грудной болью и визуализации
тромбоза легочных артерий. 

Мультиспиральная компью-
терная томография с болюсным

контрастным усилением позво-
ляет диагностировать онкологи-
ческие заболевания лёгких на са-
мых ранних стадиях, тем самым

Мультиспиральная компьютерная томография 
грудной клетки с болюсным контрастированием –
новые возможности диагностики заболеваний легких 
Котляров П.М.1, Шимановский Н.Л.2

1ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии»
Министерства здравоохранения РФ, г. Москва; 2ГБОУ ВПО
«Российский национальный исследовательский медицинский
университет им. Н.И. Пирогова» Министерства 
здравоохранения РФ, г. Москва

Bolus contrast-enhanced multislice spiral 
computed tomography of the chest: 

New possibilities in the diagnosis of lung diseases  
Kotlyarov P.M.1, Shimanovsky N.L.2

1Russian Research Center for X-ray Radiology, Ministry of Health of the
Russian Federation, Moscow; 2N.I. Pirogov Russian National Research

Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow  

Цель. Разработка оптимальных программ мультиспираль-
ной компьютерной томографии (МСКТ) грудной клетки с бо-
люсным контрастным усилением для различных типов томо-
графов при некоторых заболеваниях легких.  

Материал и методы. Проанализированы данные МСКТ
с контрастным усилением  637 больных, у 536 из которых
в легких выявлялся очаговый патологический процесс и у 101 –
эмфизема легких. 

Результаты. Приведены сведения, доказывающие целе-
сообразность применения в качестве контрастного средства
йопромида, имеющего оптимальный баланс высокой концент-
рации йода и отличной переносимости благодаря низкой осмо-
ляльности и низкой вязкости.

Заключение. Применение внутривенного болюсного кон-
трастного усиления с использованием автоматического инжек-
тора позволяет визуализировать органы грудной клетки в раз-
ные фазы контрастного усиления, добиваться 100% диагности-
ки заболевания, сопоставимой с морфологическим диагнозом.

Objective. To elaborate optimal programs for bolus contrast-
enhanced multislice spiral computed tomography (MSCT) of the
chest for different types of tomographic scanners and in some lung
diseases. 

Material and methods. Contrast-enhanced MSCT findings
were analyzed in 637 patients, 536 of whom presented with a fo-
cal pathological process in the lung and 101 had pulmonary
emphysema.

Results. There is evidence proving the expedience of using the
contrast medium iopromide that has an optimal balance between
the high concentration of iodine and its excellent tolerance due to
low osmolarity and low viscosity.

Conclusion. Intravenous bolus contrast-enhancement using
an automated injector can visualize chest organs in different
phases of contrast enhancement, by significantly improving the
quality of diagnosis and achieving 100% disease diagnosis compa-
rable with its morphological diagnosis.

Ключевые слова: заболевания легких,
мультиспиральная компьютерная
томография, внутривенное 
болюсное контрастирование,
рентгеноконтрастные средства,
йопромид 
Index terms: lung diseases, multislice
spiral computed tomography, intra-
venous bolus contrast-enhancement,
radiopaque contrast agents, iopromide
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увеличивая шансы выполнения
радикальной операции и полного
излечения [1].

В шаговых и спиральных то-
мографах используется один или
два ряда детекторов, тогда как
мультиспиральные (мультиде-
текторные, многосрезовые) ком-
пьютерные томографы имеют 4,
8, 16, 24, 32, 64 ряда детекторов
и более (например, 128 или 256).
В мультиспиральных аппаратах
значительно сокращается время
объёмного сканирования и улуч-
шается пространственная разре-
шающая способность по про-
дольной линии тела пациента.
Значительно улучшается качест-
во мультипланарных и объёмных
реконструкций.

На сканере с 4 рядами детек-
торов в течение одной задержки
дыхания (15–25 с) удаётся по-
лучить объёмную информацию
о состоянии грудной клетки, жи-
вота и таза. При этом обычный
объём (например, грудная клет-
ка) может быть исследован за
те же 15–25 с с толщиной среза
0,5–1,0 мм, то есть с улучшенными
пространственными характерис-
тиками. Качество компьютерных
томограмм напрямую зависит от
количества фотонов рентгенов-
ского излучения, доходящих до
детектора. С увеличением силы
тока снижается нежелательный
шум изображения и улучшается
контрастная разрешающая спо-
собность, но, к сожалению, уве-
личивается доза облучения. Одна-
ко улучшение одного параметра
качества изображения достига-
ется ценой ухудшения другого
и приходится выбирать, что важ-
нее для данной клинической за-
дачи. На этом принципе строится
низкодозная КТ лёгких, для ко-
торой необходимо всего 20 мАс
в отличие от 90 мАс при стан-
дартном исследовании грудной
клетки. 20 мАс оказывается до-
статочно для выявления очагов
в лёгких, структуры же средосте-
ния при этом видны очень плохо
из-за значительного шума. Доза
облучения при таком методе ис-
следования снижается более чем
в 2 раза.

Зависимость качества изобра-
жения от напряжения во многом

аналогична зависимости от силы
тока: больше напряжение – мень-
ше шум – лучше контрастная раз-
решающая способность – больше
доза облучения. Увеличивать на-
пряжение целесообразно при ис-
следовании тучных пациентов
для усиления проникающей спо-
собности излучения. Хотя прин-
ципы оптимизации протокола
введения рентгеноконтрастного
средства (РКС) были предметом
многочисленных исследований,
пока нет четких алгоритмов, ко-
торые были бы уже внедрены
в практику. Вместе с тем такие
разработки очень важны, так как
без индивидуализации протоко-
ла введения РКС не всегда уда-
ется получить диагностически
значимые томограммы грудной
клетки из-за недостаточности
синхронизации доставки йода и
параметров сканирования. В ря-
де исследований было показано,
что при проведении КТА с бо-
люсным контрастированием ле-
гочных артерий до 40% ангио-
грамм были недостаточно хоро-
шего качества [2–6]. 

Целью настоящего исследова-
ния была разработка оптималь-
ных программ МСКТ грудной
клетки с болюсным усилением
для различных типов томогра-
фов при некоторых заболеваниях
легких. 

Материал и методы

Проанализированы данные
МСКТ с контрастным усилением
637 больных, у 536 из которых
в легких выявлялся очаговый па-
тологический процесс и у 101 –
эмфизема легких. Исследования
выполнялись на МСКТ Toshiba
Aquilion 16 (16 срезов), Toshiba
Aquilion One (320 срезов) с ис-
пользованием одноколбового авто-
матического инжектора Stellant®

фирмы Medrad Inc. (США) и дву-
колбового – фирмы Тyco. Введе-
ние контрастного препарата осу-
ществлялось в периферическую
вену (локтевая вена) с помощью
внутривенной канюли (катете-
ра). Для введения оптимально
применять катетер G20, скорость
введения 6 мл/мин. Лучевая на-
грузка на пациента рассчитыва-
ется аппаратом индивидуально,

зависит от массы тела и плотнос-
ти тканей, в среднем она состави-
ла 11 мЗв (максимально 18 мЗв,
минимально 8 мЗв). 

Результаты

Как показал анализ получен-
ных данных, при МСКТ грудной
клетки с болюсным усилением в
случае подозрения на наличие
патологических изменений в лег-
ких, средостении, сосудах требу-
ется применение современных
неионных РКС. К преимущест-
вам использования неионных
РКС типа йопромида (Ультрави-
ста) при КТ грудной области от-
носятся:

– хорошая местная и общая
переносимость;

– превосходное качество кон-
трастирования. 

Как показал сравнительный
анализ качества КТА однофаз-
ного (при одноколбовом автома-
тическом инжекторе) и двухфаз-
ного (двуколбовый инжектор)
введения контрастного средства,
двухфазное введение – сначала
РКС, затем солевой раствор –
позволяет контролировать время
введения болюса и обеспечивает
получение качественного изоб-
ражения сосудов органа с оцен-
кой их макроструктуры. Исполь-
зуя возможности программного
обеспечения инжектора, можно
добиваться оптимальных харак-
теристик болюса контрастного
вещества с целью достижения
диагностически значимого эф-
фекта контрастирования сосудов
(КТ-ангиография) и контрастно-
го усиления, используемого для
получения различных фаз, с по-
следующей интерпретацией симп-
томов, связанных с прохождени-
ем болюса контрастного вещест-
ва в зоне интереса при наличии
изменений в легочной ткани. Ос-
новными параметрами, влияю-
щими на достижение оптималь-
ного результата при болюсном
контрастном усилении, являют-
ся скорость инъекции, характе-
ристика типа болюса, концент-
рация контрастного вещества,
длительность инъекции, время
сканирования и использование
солевого болюса непосредственно
после введения дозы контрастно-



го вещества. При КТА без после-
дующего введения солевого рас-
твора нередко возникают арте-
факты в виде полос, причиной
которых является наличие зна-
чительного количества контраст-
ного вещества в верхней полой
вене, что затрудняет визуальную
интерпретацию картины легких,
средостения.

Эффективность контрастиро-
вания в артериальную фазу обес-
печивается дозой йода, введен-
ного в кровеносное русло. Для
введения 45 г йода необходимо
150 мл РКС в концентрации
300 мг I/мл или 122 мл РКС в
концентрации 370 мг I/мл. Сле-
довательно, при диагностически
значимой дозе контрастного ве-
щества и короткой длительности
болюса наиболее целесообразно
использовать РКС в концентра-
ции 370 мг I/мл.

Продолжительность введения
РКС зависит от условий скани-
рования и клинических целей
исследования. Она равна отно-
шению всего количества РКС
к скорости введения, определяет
время максимальной концентра-
ции в зоне интереса и величину
контрастного усиления. Увели-
чение продолжительности введе-
ния без снижения его скорости
приводит к пропорциональному
повышению контрастного усиле-
ния. Короткая продолжитель-
ность введения РКС (вследствие
малого объема или высокой ско-
рости введения) приводит к более
раннему появлению пика контра-
стирования и поэтому требует
укорочения времени задержки
сканирования. Большая продол-
жительность введения (вследст-
вие большого объема или низкой
скорости введения), наоборот,
сопровождается увеличением вре-
мени появления пика контраст-
ного усиления и требует увели-
чения времени задержки начала
сканирования. Для КТ грудной
клетки необходимо вводить РКС
с большой скоростью и в течение
короткого времени – для денси-
тометрического анализа накоп-
ления и вымывания РКС в раз-
личные фазы циркуляции с целью
определения природы очаговых
изменений легких.

Введение РКС в зависимости
от индивидуальных особенностей
пациента позволило выявить це-
лесообразность учета следующих
параметров:

1. Масса тела является клю-
чевым пациентзависимым фак-
тором, влияющим на степень
контрастного усиления сосудов
грудной клетки.

Такие показатели, как степень
ожирения и площадь поверхнос-
ти тела, труднее определить,
и пока не получено достоверных
данных о преимуществах их ис-
пользования для оптимизации
протоколов введения РКС, по
крайней мере в случае КТА груд-
ной области. Поэтому в настоя-
щее время рекомендуется ис-
пользовать для протокола введе-
ния РКС массу тела пациента
как наиболее легко получаемый
параметр.

2. Время начала сканирова-
ния в настоящий момент опреде-
ляется программой Surestart. Ее
суть заключается в установке
метки на сосудистую структуру;
при достижении плотности кон-
трастирования в ней порядка
100 HU дается команда на на-
чало исследования. Внедрение
данной программы учитывает
особенности сердечного выброса
пациента, состояние правого же-
лудочка и позволяет оптимизи-
ровать МСКТ легких с болюс-
ным усилением.

3. Йодсодержащие контраст-
ные средства позволяют полу-
чать более сильный контрастиру-
ющий эффект при более низком
напряжении на рентгеновской
трубке. Поэтому снижение на-
пряжения на рентгеновской труб-
ке до 100 или 80 кВ у отдельных
пациентов позволяет уменьшить
объем вводимого контрастного
средства и скорость его введения
при сохранении уровня контрас-
тирования.

4. Для достижения оптималь-
ного контрастирования сосудов
при проведении КТА грудной
клетки рекомендуется обеспе-
чить быструю доставку контраст-
ного вещества и сократить про-
должительность его введения.

5. Рекомендуется использо-
вать высококонцентрированные

контрастные средства (370 мг I/
мл), благодаря которым дости-
гается более высокая степень
контрастного усиления и сни-
жается риск экстравазации, на-
пример Ультравист-370. Перед
введением РКС следует нагреть
до температуры тела для сни-
жения вязкости и облегчения
введения.

При исследовании сосудов
органов грудной клетки с кон-
трастным усилением можно вы-
делить две фазы: визуализация
малого и большого кругов крово-
тока. В правых отделах сердца
контрастный препарат появляет-
ся на 4-й с от начала введения
контрастного препарата в куби-
тальную вену, в левых отделах
сердца – на 11-й с. Эти фазы мо-
гут понадобиться при изучении
гемодинамики сердца. 

Для качества визуализации
сосудов легких ключевое значе-
ние имеют такие факторы, зави-
сящие от РКС, как место, про-
должительность и скорость вве-
дения, форма болюса, объем
введения и концентрация РКС. 

Выбор соответствующей ско-
рости введения РКС имеет боль-
шое значение для достижения
однородного контрастирования
и адекватной визуализации не-
больших сосудов. Если объем
вводимого РКС и концентрация
постоянны, то скорость введения
прямо пропорциональна величи-
не максимального контрастного
усиления и обратно пропорцио-
нальна времени доставки болюса
и продолжительности максималь-
ного контрастного усиления. Ко-
гда продолжительность введения
РКС фиксирована, ускорение
введения приводит к увеличению
скорости доставки болюса и по-
вышению контрастного усиле-
ния сосуда, что улучшает качест-
во КТА. Одним из ограничений
увеличения скорости введения
является сокращение временно-
го окна для КT, что требует более
точного времени сканирования.
Как показали наши исследова-
ния, скорость введения РКС
в локтевую вену до 6 мл/с обыч-
но используется при проведении
КТ коронарных сосудов, 4 мл/с –
легочных сосудов, что согласуется
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с данными других исследовате-
лей [7–12]. 

Нами проведено исследова-
ние влияния скорости введения
РКС с помощью одно- и двукол-
бового автоматических инжекто-
ров на степень контрастирования
легочных сосудов, наличие арте-
фактов. Адекватное формирова-
ние болюса РКС способствует
достижению желаемого контрас-
тирования и одновременно ми-
нимизации артефактов, которые
могут ограничивать качество ди-
агностики. При использовании
одноколбового автоматического
инжектора РКС вводится в виде
однофазного неразбавленного
болюса. При однофазном введе-
нии наблюдается прогрессивное
увеличение рентгеновской плот-
ности в зоне интереса, которая
достигала пика после введения
всего объема РКС, после чего
контрастное усиление быстро ис-
чезало. Такой вид контрастного
усиления, при котором нет ис-
тинного плато контрастирова-
ния, называется горбовидным
или пикообразным [7]. При КТА
на одно-, двух- и 4-срезовых то-
мографах сканирование длится
20–30 с, поэтому сбор данных на-
чинается, когда контрастное ве-
щество еще находится в плече-
головных венах, что приводит
к появлению полосковидных ар-
тефактов. Общий подход для
предотвращения артефактов на
сканерах предыдущего поколе-
ния состоял в увеличении за-
держки начала сканирования до
тех пор, пока закончится введе-
ние РКС, что влекло за собой
потерю пика контрастирования.
Кроме того, скорость введения
РКС при осуществлении КТА,
как правило, выше, чем эндоген-
ная скорость тока крови в пери-
ферических венах. По окончании
введения РКС поток контрастно-
го вещества в периферических
венах замедляется в соответст-
вии с эндогенной скоростью кро-
вотока, что потенциально может
приводить к избыточному увели-
чению болюса. 

С внедрением двуколбовых
шприцов появилась возмож-
ность применять двухфазные
протоколы введения РКС. Ти-

пичный двухфазный протокол
предусматривает введение болю-
са РКС и последующее введение
солевого раствора с одинаковой
скоростью. Использование этого
физиологического раствора поз-
воляет уменьшить проблемы,
связанные с протоколами моно-
фазных инъекций. Как показали
наши исследования, «проталки-
вание» контрастного вещества
физиологическим раствором при
использовании двуколбового ин-
жектора ведет к исчезновению
или значительному уменьшению
артефактов. Так, в нашем ис-
следовании сразу после введе-
ния Ультрависта (120 мл) вво-
дился физиологический раствор
(60 мл). Частота появления арте-
фактов была ниже на 50% по
сравнению с контрольными вве-
дениями без «проталкивания»
физиологическим раствором. По-
явление артефактов уменьша-
ется главным образом за счет
ускорения вымывания средства
из центральных вен (рис. 1).
Однако такая методика требует
строгого соблюдения объёма вво-
димого контрастного вещества.
Значение также имеет продолжи-
тельность введения. По нашим
данным, при введении Ультра-
виста-370 для визуализации ле-
гочной артерии в течение 30 с
с последующим «проталкивани-
ем» физиологическим раствором
в течение 10 с отмечалось опти-
мальное контрастирование сосу-
дов. Данные нашего исследования
совпадают с результатами работ
N. Vogel и соавт. [13] и C. H. Lee
и соавт. [14]. 

Следует подчеркнуть, что уве-
личение скорости введения РКС

более 8 мл/с не приводит к уве-
личению контрастного усиления
из-за рефлюкса контрастного ве-
щества в нижнюю полую вену
и печеночные вены. 

По данным наших исследова-
ний, использование по крайней
мере 18–25 мл физиологического
раствора, вводимого с той же
скоростью, что и болюс РКС, не-
обходимо для обеспечения соот-
ветствующей плотности болюса
контрастного вещества в цент-
ральном звене кровообращения
и снижения риска появления ар-
тефактов от присутствия контра-
стного вещества в периферичес-
ких венах или в правых камерах
сердца. Дополнительным пре-
имуществом является экономия
контрастных средств благодаря
увеличению содержания контра-
стного вещества в контрастируе-
мых сосудах.

Некоторые параметры МСКТ
грудной области с болюсным
контрастированием Ультравис-
том приведены в таблице.

Внедрение МСКТ с болюс-
ным усилением в клиническую
практику привело к тому, что
метод стал эталонным в диаг-
ностике и дифференциальной
диагностике патологических из-
менений органов грудной клет-
ки – легких, средостения, плев-
ры, мягких тканей и костных
структур: 

– при уточнении природы
очаговых изменений, дифферен-
циальной диагностике воспали-
тельных и опухолевых процессов;

– при определении распрост-
раненности рака легкого, уточне-
нии анатомических особенностей
зоны оперативного вмешательст-
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Рис. 1. Мультиспиральные компьютерные томограммы грудной клетки
с контрастным усилением: а – артефакты от РКС в верхней полой вене при
однофазном введении РКС; б – при двухфазном введении артефакты почти
не определяются.

а б
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ва, планировании лечебных ме-
роприятий;

– при выявлении внелегоч-
ных патологических процессов
(новообразования средостения,
различные виды медиастинита,
опухоли плевры), интерстици-
альных заболеваний легких (аль-
веолит, лимфогенный карцино-
матоз, гистиоцитоз, саркоидоз,
силикоз и антракоз, гиперчувстви-
тельный пневмонит, эмфизема);

– при оценке нарушений легоч-
ного кровообращения (тромбоэм-
болия легочной артерии, инфаркт
легкого, септическая эмболия
легких, аномалии легочных сосу-
дов, нарушение гемодинамики
малого круга кровообращения);

– при выявлении метастати-
ческих поражений легких. 

Определение природы 
очаговых заболеваний 

легких 

Мультиспиральная компью-
терная томография с болюсным
контрастированием позволяет
проводить более качественную
диагностику опухолевых заболе-

ваний легких благодаря более
быстрому получению изображе-
ний на различных этапах контра-
стирования после внутривенного
болюсного введения контрастного
средства. Протокол сканирова-
ния должен включать получение
изображения без контрастирова-
ния и последующее выполнение
серии снимков в артериальной и
паренхиматозной фазах распре-
деления контрастного вещества.
Ранняя артериально-паренхима-
тозная фаза наиболее чувстви-
тельна в отношении выявления
опухоли, тогда как поздние фазы
более важны для визуализации
вен и степени распространения
опухоли. Трехмерные реконструк-
ции помогают хирургу опреде-
лить анатомическую взаимосвязь
очага поражения с крупными со-
судами, а также с близлежащими
органами. 

Как показали проведенные
исследования, МСКТ оказалась
весьма ценным методом при
уточнении злокачественной при-
роды очаговых изменений лег-
ких размером от 0,6 см и более.

Непрерывное объемное скани-
рование зоны интереса после бо-
люсного введения в вену 100,0 мл
неионного рентгеноконтрастного
вещества с регистрацией артери-
альной, капиллярной и венозной
фаз позволяет оценить характер
васкуляризации образования, его
связь с сосудами.

При раке легкого в 86% случа-
ев в опухоли определялось хао-
тично-неравномерное накопле-
ние контрастного вещества, пик
которого наступал к 17–20-й с от
начала введения с повышением
плотности узла на 20 НU и более
(рис. 2).

Для доброкачественных обра-
зований было характерно незна-
чительное повышение плотности
(5–20 HU) к 20–25-й с. В 40%
случаев при раке легкого удается
визуализировать зоны снижен-
ного накопления контрастного
препарата относительно осталь-
ной ткани опухоли, не определя-
емые при обычном исследовании
в артериальную и венозную фазы
контрастирования в промежутке
между 13-й и 40-й с, что соответ-

Рекомендуемый протокол КТ-исследования грудной клетки с контрастным усилением 
(за исключением исследований сердца) [15, 16]

Коллимация 4×2,5/4×5 мм 16×1,25/16×2/16×2,5 мм 64×1,25/64×2,5/64×5 мм
Толщина среза/пространственное разрешение 5/3 мм 3/1,3 мм 2/1 мм
Время полного оборота/временное разрешение 0,5 с/250 мс 0,375–0,5 с/200–220 мс 0,375 с/200 мс
Время сканирования 30–40 с 20–30 с 15–25 с
Протокол контрастного усиления* 100 мл со ско- 100 мл со ско- 100 мл со ско-

ростью 2,5 мл/с ростью 2,5 мл/с ростью 2 мл/с

*После введения контрастного средства следует ввести не менее 20 мл физиологического раствора  со скоростью 5 мл/с.

Показатель
4 16

Количество срезов

64

Рис. 2. Центральный рак правого легкого: а – МСКТ в легочном режиме; б – денситометрические показатели опухо-
ли – 28 НU; в – венозная фаза МСКТ с усилением – денситометрические показатели  опухоли увеличились на 38 НU.

а б в
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ствовало, как показало гистоло-
гическое исследование, зонам
распада (рис. 3).

Мультиспиральная компью-
терная томография грудной клет-
ки с контрастным усилением и
в многоплоскостном формате по-
зволяет получить полное анато-
мическое изображение патологи-
ческих очагов. Проанализированы
данные 48 больных с бронхиаль-
ной карциномой IIIa ст. до и по-
сле химиотерапии и перед опера-
тивным вмешательством. После
введения 100 мл Ультрависта со
скоростью 2,5 мл/с и с задержкой
на 25 с выполнялась МСКТ груд-
ной клетки с коллимацией, равной
1 мм. Преобразованные изобра-
жения в корональной плоскости
позволяли хорошо визуализиро-
вать опухоль и определять сте-
пень ее распространения. В част-
ности, можно было увидеть такие
детали, необходимые для плани-
рования операции, как распро-
странение опухоли по трахео-
бронхиальной системе и степень
вовлечения в патологический
процесс бифуркационных лим-
фатических узлов, что совпало
с результатами исследования
M. Grandy и соавт. [17].

Установление стадии любого
опухолевого заболевания необ-
ходимо для определения прогно-
за и решения вопроса о тактике
лечения. Наиболее распростра-
нена международная система
TNM, усовершенствованная вер-
сия которой для рака лёгкого бы-
ла предложена в 1986 г. В класси-
фикации TNM: T — характерис-

тики роста первичной опухоли,
N — наличие и выраженность ме-
тастазирования в регионарные
лимфатические узлы, M — нали-
чие отдалённых метастазов [1].

Компьютерная томография
стала основным методом визуа-
лизации при обследовании паци-
ентов с бронхогенной карцино-
мой. При определении T-факто-
ра исследование с контрастным
усилением позволяет выявить
инвазию магистральных сосудов
и вовлеченность в процесс основ-
ных медиастинальных структур.
При определении T-фактора ис-
следование с контрастным уси-
лением дает возможность вы-
явить инвазию магистральных
сосудов и вовлеченность в про-
цесс структур средостения, плев-
ры, грудной стенки, перикарда.
Поиск отдалённых метастазов
(фактор M) в брюшной полости
осуществляют в паренхиматоз-
ную фазу контрастирования.

При определении N-фактора
выявляют увеличенные лимфати-
ческие узлы средостения и кор-
ней лёгких. В средостении пато-
логически увеличенными считают
узлы, меньший диаметр которых
больше 9–10 мм. Без контраст-
ного усиления затруднительно
дифференцировать лимфатичес-
кие узлы корней лёгких от сосу-
дов. Следовательно, точное опре-
деление метастазирования в ре-
гионарные лимфатические узлы
при бронхогенной карциноме
также возможно только при при-
менении КТ с внутривенным
болюсным контрастированием.

Лимфатические узлы проявля-
ются в виде округлых или эллип-
соидных гиподенсивных струк-
тур по отношению к контрасти-
рованным сосудам.

Таким образом, МСКТ с бо-
люсным усилением в режиме
двухфазного введения РКС с вы-
соким содержанием йода (Уль-
травист-370) на сегодняшний
день является «золотым стандар-
том» при неинвазивной диагнос-
тике природы очаговых измене-
ний легких, определении мест-
ной распространенности рака
лёгкого, наличия метастазов в
регионарных лимфатических уз-
лах. Для выявления метастатиче-
ского поражения печени, надпо-
чечников (наиболее частые орга-
ны-мишени) мы рекомендуем
включать данные анатомические
структуры в зону сканирования
наряду с грудной клеткой. 

Диагностика 
эмфиземы легких

Эмфизема легких характери-
зуется необратимой обструкцией
воздушных путей и изменением
паренхимы вследствие наруше-
ния перфузии легких. Диагнос-
тика у пациентов с эмфиземой
легких должна заключаться не
только в выяснении степени ана-
томических нарушений, но также
оценке статуса перфузии легких.
Для решения первой задачи с ус-
пехом используют КТ с высоким
разрешением, а для решения вто-
рой – радионуклидную сцинти-
графию. Однако последняя име-
ет недостаточное пространствен-

Рис. 3. «Шаровидная» пневмония верхней доли левого легкого: а – МСКТ в легочном режиме; б –мягкотканый режим –
гетерогенные денситометрические показатели в центре очага – 12 НU, по периферии – 28 НU; в – МСКТ с болюсным
усилением – денситометрические показатели в центре не изменились (абсцесс), по периферии увеличились  на 9 НU.

а б в
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ное и временное разрешение. По-
этому для этой цели желательно
использовать МРТ с контраст-
ным усилением гадобутролом
или, что для легких лучше, двух-
энергетическую КТА (ДЭКТА)
с двумя источниками излучения,
которая позволяет выявлять кор-
реляцию между степенью анато-
мических изменений и функцио-
нальным нарушением перфузии
легких при проведении лишь од-
ного сканирования. 

Имеются данные о примене-
нии ДЭКТА с контрастированием
Ультравистом-370 (100 мл внут-
ривенно, со скоростью 3,5 мл/с)
и последующим введением 50 мл
30% контрастного препарата у 27
пациентов с эмфиземой легких
без легочной эмболии [18]. Вир-
туальные бесконтрастные изоб-
ражения (ВБИ) получали с по-
мощью специальной компьютер-
ной программы. Пример ДЭКТА
с контрастированием Ультравис-
том-370 и с использованием цве-
тового кодирования представлен
на рисунке 4. 

При визуальной оценке выяв-
лена хорошая корреляция между
областями нарушения перфузии
на картах контрастирования

и областями эмфиземы, получен-
ными на ВБИ. Это позволило
сделать вывод, что ДЭКТА с кон-
трастным усилением можно ис-
пользовать для количественной
оценки эмфиземы и определения
региональной перфузии с помо-
щью одновременного получения
ВБИ и карт с контрастированием
йодом.

Заключение 

Внедрение в практику МСКТ
значительно увеличило потенци-
альные возможности диагности-
ки различных заболеваний лег-
ких. МСКТ позволяет проводить
сканирование очень быстро,
с высоким пространственным
и временным разрешением, точ-
ным определением фаз контраст-
ного усиления [19]. В то же вре-
мя для достижения всех преиму-
ществ МСКТ с контрастным
усилением необходимо в прото-
кол исследования включать инди-
видуальные особенности пациен-
та и используемого контрастного
средства. При выполнении МСКТ
протокол введения РКС должен
быть оптимальным, так как учет
многих факторов и компьютер-
ное моделирование позволяют

оптимизировать введение РКС
и улучшить визуализацию. Про-
должительность введения РКС
влияет на задержку начала ска-
нирования потому, что от нее за-
висит пик контрастного усиле-
ния. Масса тела, объем вводи-
мого РКС, концентрация йода
и промывание физиологическим
раствором больше влияют на ве-
личину рентгеновской плотнос-
ти, а сердечный выброс, скорость
и продолжительность введения
РКС – на временное разрешение.

Немаловажное значение для
успеха проведения МСКТ груд-
ной клетки с болюсным контрас-
тированием имеют свойства РКС
и их переносимость. Поэтому ра-
диологу важно применять препа-
раты с наилучшим сочетанием
диагностической эффективности
и безопасности, к которым отно-
сится йопромид (Ультравист-370). 

Применение внутривенного
болюсного контрастного усиле-
ния с использованием автомати-
ческого инжектора позволяет ви-
зуализировать органы грудной
полости в разные фазы контраст-
ного усиления: артериальную, па-
ренхиматозную и отсроченную,
добиваться 100% диагностики

Рис. 4. Изображение лёгких 72-летнего пациента с эмфи-
земой, полученное с помощью ДЭКТА: а – наблюдается
тяжелая эмфизема, более выраженная – в периферичес-
ких областях обоих легких; б – на цветной карте ВБИ об-
ласти эмфиземы с разной плотностью отражаются
соответствующим цветом – красным (-1024 ~ -990 HU),
желтым (-989 ~ -970 HU) и зеленым (-969 ~ -950 HU); в –
на карте с контрастированием Ультравистом визуализи-
руются множественные области эмфиземы с нарушенной
перфузией.

а б

в



заболевания, сопоставимой с мор-
фологическим диагнозом. Также
возможность болюсного контраст-
ного усиления позволяет отчет-
ливо визуализировать сосуды,
определять взаимоотношения их
с патологическими образования-
ми, что помогает при планирова-
нии хирургического вмешатель-
ства. 

На необходимость контрасти-
рования при проведении ком-
пьютерной томографии указыва-
ют и другие авторы, получившие
результаты, подтверждающие зна-
чимость болюсного контрасти-
рования и помогающие сделать
правильный выбор контрастного
средства: 

1. «Исследования без контра-
стирования пригодны только для
структур с естественным высо-
ким контрастом (кости) и для об-
наружения гематом. Почти все
прочие виды мягкотканых иссле-
дований выигрывают от приме-
нения парентерального контрас-
тирования» [20].

2. «КТ-диагностика без внут-
ривенного контрастирования ма-
лоэффективна (до 40% заключе-
ний без применения РКС оказы-
ваются неверными)» [1].

3. «Среди неионных моно-
мерных РКС оптимальным соче-
танием низкой осмотичности,
низкой вязкости и наивысшей
концентрации йода (наилучшей
диагностической эффективнос-
тью) обладает йопромид, кото-
рый практически не влияет на
сердечно-сосудистую систему и
почки и имеет наименьший риск
развития острых и отсроченных
побочных реакций». (Федераль-
ное руководство по использова-
нию лекарственных средств (фор-
мулярная система) [21].) 
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Введение 

Периферические образования
в легких (peripheral pulmonary
lesions, PPL) характеризуются
наличием в легочной ткани по
данным рентгенографии или
компьютерной томографии вы-
сокого разрешения (КТВР) орга-
нов грудной клетки  очагов, отве-
чающих определенным крите-
риям, а именно относительно
четко дифференцированных, ок-
руженных, хотя бы частично, ле-
гочной тканью и преимуществен-

но округлой формы. В случае, ес-
ли размер такого очага не превы-
шает 3 см, его относят к особой
подгруппе – солитарным легоч-
ным узелкам, при этом дополни-
тельно не должны отмечаться
аденопатия средостения или ате-
лектаз. Во всех остальных случа-
ях такие очаги относят к группе
PPL [1]. Ключевым в разграни-
чении двух этих сходных симп-
томов является размер, опреде-
ляющий стадию вероятного рака
легкого как Т1 или Т2 (размер

очага до 3 см и более 3 см соот-
ветственно). Изменения по типу
PPL являются частой находкой:
так, по данным B. Tan и соавт. [2],

Эффективность эндобронхиальной ультрасонографии
в диагностике периферических образований легких
Сивокозов И.В., Зайцев А.А., Фокин А.В., Артемкин Э.Н.

ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь 
им. академика Н.Н. Бурденко», г. Москва

Efficiency of endobronchial ultrasonography 
in the diagnosis of peripheral lung masses 

Sivokozov I.V., Zaitsev A.A., Fokin A.V., Artemkin E.N. 

Academician N.N. Burdenko Main Military Clinical Hospital, Moscow

Цель. Оценить эффективность эндобронхиальной ультра-
сонографии (EBUS) в диагностике периферических образова-
ний легких. 

Материал и методы. В исследование включены 38 паци-
ентов (из них 34 мужчины), средний возраст составил
63,8±15,8 года. Всем пациентам выполнялась бронхоскопия
гибким эндоскопом с трансбронхиальной биопсией легкого
(ТББЛ). Во время исследования в рабочий канал бронхоскопа
через устья бронхов последовательно проводился ультразву-
ковой мини-зонд радиального сканирования с частотой 20 мГц.
Если с помощью EBUS удавалось определить местоположение
периферического образования, после извлечения зонда прово-
дилась ТББЛ с помощью биопсийных щипцов. 

Результаты. С помощью EBUS удалось определить мес-
тоположение патологического образования и выполнить ТББЛ
в 34 (89,5%) из 38 случаев. Суммарная эффективность ТББЛ
составила 63,2% (24/38): аденокарцинома выявлена в 16
(42,1%) случаях, плоскоклеточный рак – в 6 (15,8%), гамарто-
ма и туберкулема – по 1 (2,6%) случаю соответственно. Пре-
дикторами эффективности биопсии являлись: размер образо-
вания более 20 мм, наличие дренирующего бронха по данным
компьютерной томографии, центральное положение мини-зон-
да относительно образования, проксимальное положение об-
разования по отношению к устью бронха, длительность иссле-
дования менее 1,5 мин, индекс курения.

Заключение. Эндобронхиальная ультрасонография явля-
ется эффективным и безопасным методом контроля эндоско-
пической биопсии легкого при периферических образованиях
легких.

Objective. To evaluate the efficiency of endobronchial ultra-
sonography (EBUS) in the diagnosis of peripheral lung masses.

Material and methods. The investigation enrolled 38 patients,
including 34 males; their mean age was 63.8±15.8 years.
Bronchoscopy was carried out under local anesthesia in all the
patients in their sitting position, by using a flexible endoscope,
along with transbronchial lung biopsy (TBLB). During the study,
a 20 mHz radial scanning ultrasonic miniprobe was successively
introduced into the working channel of a bronchoscope through
the ostium into the preselected bronchi. If the peripheral mass
could be located by EBUS, after withdrawing the probe, TBLB
was performed using biopsy forceps. 

Results. EBUS could locate a pathological mass and perform
TBLB in 34 (89.5%) of the 38 cases. The cumulative efficiency of
TBLB was seen in 63.2% (24/38) patients: there was adenocarci-
noma in 16 (42.1%) cases, squamous cell carcinoma in 6 (15.8%),
hamarthoma in 1 (2.6%), and tuberculoma in 1 (2.6%). The pre-
dictors of biopsy efficiency were tumor sizes above 20 mm;
bronchial drainage as shown by computed tomography; the cen-
tral position of a miniprobe about the mass, the proximal position
of a mass about the bronchial ostium; a less than one-and-a-half-
minute study; smoking index.

Conclusion. Endobronchial ultrasonography is an effective
and safe method for controlling endoscopic lung biopsy in periph-
eral lung masses.

Ключевые слова:
эндобронхиальная ультрасонография,
периферические образования легких,
бронхоскопия, трансбронхиальная
биопсия легкого 
Index terms:
endobronchial ultrasonography, 
peripheral lung masses, bronchoscopy,
transbronchial lung biopsy
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они определяются в среднем на
одной из 500 рентгенограмм лег-
ких. Внедрение в практику КТВР
органов грудной клетки привело
к значительному увеличению
числа выявляемых периферичес-
ких образований [3]: так, в США
количество ежегодно выявляе-
мых случаев превышает 150 тыс.
Около половины таких образова-
ний – злокачественные [4], по-
этому своевременная верифика-
ция изменений является крайне
важной, позволяет осуществить
эффективное и обоснованное ле-
чение пациента. 

Верификация изменений по
типу PPL представляет сложную
проблему, частично из-за их рас-
положения, частично из-за не-
большого размера. Эффектив-
ность эндоскопической транс-
бронхиальной биопсии легкого
(ТББЛ), выполняемой при брон-
хологическом исследовании, да-
же при рентгеноскопическом
контроле не превышает 40%,
а при отсутствии такового –
стремится к нулю [5]. 

В последние годы с внедрени-
ем эндосонографических ради-
альных датчиков стало возмож-
ным выполнение эндобронхиаль-
ной ультрасонографии (EBUS)
с точным позиционированием
и биопсией периферических об-
разований легких [6], однако по-
казатели эффективности транс-
бронхиальных эндоскопических
биопсий при ультразвуковой на-
вигации, по данным разных ав-
торов, значительно варьируют –
от 46 до 77% [7, 8]. 

Целью нашего исследования
стала оценка эффективности эн-
добронхиальной ультрасоногра-
фии в диагностике периферичес-
ких образований легких. 

Материал и методы

В исследование включены па-
циенты, госпитализированные
в стационар с подтвержденными
по данным КТВР перифери-
ческими образованиями легких,
которым на догоспитальном эта-
пе выполнялась бронхоскопия
с ТББЛ, оказавшаяся неинфор-
мативной. Более подробно кри-

терии включения приведены
в таблице 1. 

В рамках исследования всем
пациентам (в положении сидя,
под местной анестезией) выпол-
нялась бронхоскопия гибким эн-
доскопом (Olympus BF-P60 ли-
бо Fujinon FB-120S) с ТББЛ. Пе-
ред исследованием определялась
предполагаемая локализация об-
разования на основании данных
КТВР, с формированием перечня
сегментарных/субсегментарных
бронхов, проходящих через обра-
зование или максимально близко
от него. Во время исследования
в рабочий канал бронхоскопа че-
рез устья предварительно вы-
бранных бронхов последователь-
но проводился ультразвуковой
мини-зонд радиального сканиро-
вания с частотой 20 мГц (Fujinon
SP-702, внешний диаметр 2,0 мм)
по методике F. Herth и соавт. [7]
(рис. 1–4). В случае, если при
EBUS удавалось определить мес-
тоположение периферического
образования, выявлялся целевой
субсегментарный бронх, замеря-
лось расстояние от его устья до
образования, после извлечения

зонда проводилась ТББЛ с помо-
щью биопсийных щипцов фир-
мы Olympus (FB-34C-1, диаметр
канала 2,0 мм). Выполнялось не
менее трех попыток биопсии
с получением как минимум двух
адекватных образцов для гисто-
логического и цитологического
исследования. Если же после пя-
ти попыток выполнения биопсии
материал для гистологического
исследования не удавалось полу-
чить, исследование прекраща-
лось. В случае, если при EBUS не
было определено положение об-
разования, биопсия легкого не
осуществлялась. 

В ходе выполнения EBUS во
всех случаях проводилась видео-
фиксация ультразвукового изоб-
ражения с момента введения УЗ-
датчика в рабочий канал эндо-
скопа до момента его удаления.
Определение положения образо-
вания относительно мини-зонда,
описание характеристик образо-
вания выполнялись по N. Kuri-
moto и соавт. [9].

Для каждого пациента была
сформирована индивидуальная
регистрационная карта, куда вно-

Таблица 1
Критерии включения пациентов в исследование

Параметр

Согласие на проведение исследования Да
Возраст > 18 лет
Аденопатия средостения Отсутствует
Ателектаз легкого, доли, сегмента Отсутствует
Объем форсированного выдоха за 1 с, % должного > 60
Уровень тромбоцитов периферической крови > 50•109/л
Прием непрямых антикоагулянтов в последние 7 сут Не принимает

Значение

Рис. 1. Компьютерная томо-
грамма пациента 65 лет: пе-
риферическое образование
переднего сегмента верхней
доли правого легкого (S3),
выявленное при профилак-
тическом осмотре. Размер
образования не превышает
2 см. 



сились данные о поле, возрасте,
рентгенологических характерис-
тиках периферического образо-
вания, длительности процедуры
EBUS, характере ультразвуковой
картины, положении мини-зонда
относительно образования, ре-
зультатах биопсии. Все получен-
ные результаты вносились в базу
данных в среде MS Access. Ста-
тистический анализ проводился
методами описательной и непа-
раметрической статистики (кри-
терий Манна–Уитни, χ2) с ис-
пользованием программы Sta-
tistica.

Результаты

Всего в исследование вклю-
чены 38 пациентов, подавляю-
щее число составили мужчины –

34 человека. Средний возраст
больных 63,8±15,8 года. Более
подробно клинико-рентгеноло-
гическая характеристика пациен-
тов, включенных в исследование,
представлена в таблице 2.

Распределение образований
между долями (верхняя/ниж-
няя) было одинаковым, превали-
ровали правосторонние измене-
ния. С помощью EBUS удалось
определить местоположение па-
тологического образования и вы-
полнить ТББЛ в 34 (89,5%) из
38 случаев. Суммарная эффек-
тивность ТББЛ составила 63,2%

(24/38). В большинстве случаев
был верифицирован рак легкого:
аденокарцинома – в 16 (42,1%),
плоскоклеточный рак – в 6
(15,8%) случаях. По 1 (2,6%) слу-
чаю пришлось на доброкачест-
венные процессы – гамартому
и туберкулему. 

Случаев пневмоторакса, кро-
вотечений, связанных с выполне-
нием ТББЛ под контролем
EBUS, выявлено не было.

Из 14 пациентов с неверифи-
цированными образованиями
легких у 8 была выполнена
трансторакальная игловая аспи-
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Рис. 2. Видеобронхоскопия у того же пациен-
та. Устья субсегментарных бронхов S3 – без
признаков патологии.

Рис. 3. Эндосонографическая картина периферического образова-
ния в S3 правого легкого. Зонд полностью окружен патологичес-
кой тканью. Образование с четкими контурами, округлой формы,
с артефактами воздуха (белый штрих в положении на 11 часов), од-
нако в остальном – гомогенное (тип I по Kurimoto).

Рис. 4. Цитограмма ТББЛ под контролем
EBUS – картина плоскоклеточного рака.

Таблица 2
Характеристика больных, включенных в исследование

Параметр

Число пациентов 38
Пол, м/ж 34/4
Возраст, лет 63,8±15,8
Длительность с момента выявления изменений, нед 30,2±42,8
Индекс курения, п/лет 20,1±20,1
Индекс массы тела, кг/м2 0,24±0,04
Размер образования, мм

максимальный 30,1±16,2
минимальный 22,5±14,2

Локализация образования
верхняя доля (справа/слева) 12/4
нижняя доля (справа/слева) 14/2
средняя доля справа 6

Расстояние до образования, мм
от устья бронха 27,8±19,3
от плевры 27,1±21,0

Продолжительность EBUS, с 141,3±68,4

Значение
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рационная биопсия под контро-
лем КТ (у 6 доказана аденокар-
цинома), 2 пациентам проведена
диагностическая резекция легко-
го (оба случая являлись поствос-
палительным фиброзом), для 4
пациентов была выбрана наблю-
дательная тактика с периодичес-
ким выполнением КТ органов
грудной клетки. 

Проведен анализ возможных
факторов, оказывающих влияние
на информативность ТББЛ. По
результатам анализа, информа-
тивность биопсий была досто-
верно выше при высоком индек-
се курения, размере образования
по данным КТВР свыше 20 мм,
наличии дренирующего бронха
по данным КТВР, при централь-
ном положении мини-зонда отно-
сительно образования по данным
EBUS, проксимальном располо-
жении образования относительно
устья бронха и длительности ис-
следования менее 1,5 мин (табл. 3).

Обсуждение

Эффективность эндоскопиче-
ской трансбронхиальной био-
псии легкого, выполняемой при
бронхологическом исследова-
нии, даже при рентгеноскопичес-
ком контроле не превышает 40%,
а при отсутствии такового стре-

мится к нулю [5]. Трансторакаль-
ная пункция под контролем КТ,
эффективность которой колеб-
лется от 40 до 70%, в 10–50% слу-
чаев сопровождается осложне-
ниями в виде травматического
пневмоторакса и зачастую требу-
ет дренирования плевральной
полости. Наконец, применение
оперативных методов диагности-
ки – открытой биопсии легкого
или видеоассистированной тора-
коскопической биопсии позволя-
ет верифицировать характер об-
разования почти в 100% случаев,
но сопряжено с высокой инва-
зивностью метода, операционны-
ми рисками, а также большими
материальными затратами.

Выполнение биопсии легкого
с помощью ультразвуковой нави-
гации позволяет повысить ее ин-
формативность. Как и при клас-
сической ТББЛ, эффективность
интервенций под контролем эн-
досонографии зависит от разме-
ра и локализации образования.
В целом суммарная информа-
тивность ТББЛ под контролем
EBUS, по данным метаанализа
D. P. Steinfort и соавт. [11], до-
стигает 73%. В нашем исследова-
нии суммарная информатив-
ность биопсии оказалась не-
сколько ниже  – 63,2%. Однако

стоит учитывать разницу в мето-
диках биопсии: в большинстве
исследований, как зарубежных,
так и в единственном исследова-
нии, опубликованном в настоя-
щее время в России, применяет-
ся методика эндобронхиальной
ультрасонографии с использова-
нием тубуса-проводника (guide
sheet, EBUS-GS), которая позво-
ляет более точно выполнять био-
псию. К сожалению, в нашем рас-
поряжении имелся датчик слиш-
ком большого диаметра, что не
позволяло выполнять биопсию
типа EBUS-GS. Тем не менее
данные, полученные В. Н. Коро-
левым и соавт. [8], согласно кото-
рым информативность метода
EBUS-GS достигала 61,4%, хоро-
шо сочетаются с результатами
нашего исследования. 

Среди факторов, влияющих
на информативность метода, ожи-
даемыми оказались размер обра-
зования по данным КТВР, поло-
жение мини-зонда относительно
образования. В многочисленных
публикациях было показано, что
при величине PPL более 20 мм
эффективность биопсии резко
повышается и достигает 75–88%
[10, 11]. Естественно ожидать,
что и при центральном положе-
нии датчика внутри образования

Таблица 3
Влияние клинико-рентгенологических и эндосонографических параметров образований 

на информативность биопсии

Возраст, лет 62,6±17,3 64,7±15,3 0,700**
Индекс курения, п/лет 7,1±12,0 27,7±20,3 0,003**
ИМТ, кг/м2 0,24±0,03 0,23±0,04 0,451**
Длительность заболевания, нед 52,7±64,2 17,1±11,8 0,226**
Размер образования по данным КТ, мм

максимальный 25,8±13,9 33,8±16,9 0,142**
минимальный 19,6±12,7 24,3±15,0 0,336**

Размер образования, мм
> 20 6/14 20/24 0,026*
≤ 20 8/14 4/24 0,026*

Наличие дренирующего бронха по данным КТВР 10/14 22/24 0,099*
Центральное положение датчика относительно образования 4/14 22/24 0,0002*
Расстояние до образования, мм

от устья бронха 37,9±17,3 22,0±18,3 0,013**
от плевры 31,1±25,1 24,7±18,5 0,367**

Продолжительность EBUS, с 262,3±170,0 70,8±63,9 0,0005**

* Достоверность различий определена по критерию χ2.
** Достоверность различий определена по критерию Манна–Уитни.

Параметр
неинформативна информативна

Информативность биопсии
р



эффективность ТББЛ будет вы-
ше. Результаты нашего исследо-
вания только подтвердили важ-
ность этих двух критериев. 

Относительно неожиданным
для нас оказалось различие в ин-
дексе курения между пациента-
ми с информативной и неинфор-
мативной биопсией. Это можно
объяснить особенностями вы-
борки нашего исследования, ведь
почти 75% от всех верифициро-
ванных нозологий составили нео-
пластические процессы, для ко-
торых безусловно ожидаемым
является больший стаж курения. 

Оценки влияния расположе-
ния образования относительно
плевры/устья бронха в настоя-
щее время противоречивы. Так,
в работе D. W. Hsia и соавт. [10]
у 40 пациентов не обнаружено за-
висимости информативности би-
опсии от расположения целевого
очага, в то время как в исследова-
ниях C. T. Huang и соавт. [12] и
D. I. Fielding и соавт. [13] была
показана большая информатив-
ность биопсий для образований,
прилежащих к корню легкого.
Полученные нами результаты
свидетельствуют в пользу второй
точки зрения. Возможным объ-
яснением такого явления может
служить меньшая вероятность
отклонения биопсийных щипцов
за счет меньшего числа ветвле-
ний бронхов при проксимальном
положении PPL. 

Обнаруженное нами значи-
тельное увеличение длительнос-
ти исследования EBUS при неин-
формативности биопсии можно
объяснить тем, что при выборе
целевого бронха для выполнения
ТББЛ более продолжительный
поиск образования был обуслов-
лен невозможностью достигнуть
его центрального позициониро-
вания. По мнению авторов, в слу-
чае, если на поиск образования
потрачено более 1,5 мин, вероят-
ность достичь оптимального по-
ложения зонда относительно об-
разования или даже найти само

образование резко снижается.
В такой ситуации мы предлагаем
прекращать исследование в свя-
зи с его заведомой малоинформа-
тивностью. 

Заключение

Эндобронхиальная ультрасо-
нография является эффектив-
ным и безопасным методом кон-
троля эндоскопической биопсии
легкого при периферических об-
разованиях легких. Предиктора-
ми эффективности биопсии яв-
ляются: размер образования бо-
лее 20 мм, наличие дренирующе-
го бронха по КТ, центральное
положение мини-зонда относи-
тельно образования, прокси-
мальное положение образования
по отношению к устью бронха,
длительность исследования ме-
нее 1,5 мин, индекс курения.
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Введение 

Зубочелюстные аномалии за-
нимают важное место в челюст-
но-лицевой хирургии. По дан-
ным Национального института
стоматологии США, у 35% насе-

ления наблюдаются аномалии
и деформации лицевого черепа,
которые в 5–15% случаев требу-
ют хирургического лечения [1].
Возникают данные изменения
вследствие нарушения развития

Роль мультиспиральной компьютерной томографии 
в оценке изменений объема верхних дыхательных
путей при хирургическом лечении пациентов 
с зубочелюстными аномалиями
Гордина Г.С.1, Серова Н.С.1, Дробышев А.Ю.2, Глушко А.В.2

1ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский
университет им. И.М. Сеченова» Министерства здравоохранения РФ; 
2ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический
университет им. А.И. Евдокимова» Министерства здравоохранения РФ

Role of multislice spiral computed tomography in the 
evaluation of changes in upper airway volume during surgical

treatment in patients with dentomaxillary abnormalities
Gordina G.S.1, Serova N.S.1, Drobyshev A.Yu.2, Glushko A.V.2

1I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health
of the Russian Federation; 2A.I. Evdokimov Moscow State University

of Medicine and Dentistry, Ministry of Health of the Russian Federation

Цель. Оценить роль мультиспиральной компьютерной то-
мографии в расчете объема верхних дыхательных путей и его
изменения у пациентов с различными классами зубочелюст-
ных аномалий после проведения ортогнатической операции.

Материал и методы. Были обследованы 25 пациентов (19
с III классом и 6 со II классом зубочелюстных аномалий). Всем
пациентам проведены двучелюстные операции. Компьютерная
томография лицевого скелета выполнялась до начала лечения
и через 6 мес после оперативного вмешательства. Для расчета
объема воздушного пространства верхних дыхательных путей
полученные данные в формате DICOM загружались в Dolphin
Imaging 11.5, использовался специальный программный пакет.
Проводилось определение твердотканых и мягкотканых точек,
по которым строились плоскости, задающие границы воздуш-
ного пространства верхних дыхательных путей.

Результаты. У пациентов со II классом развития зубоче-
люстных аномалий после оперативного вмешательства просле-
живаются однонаправленные изменения всех измеряемых на-
ми показателей верхних дыхательных путей (в сторону увели-
чения или уменьшения воздушного пространства), причем в
большинстве случаев – в сторону увеличения. У пациентов с
III классом однонаправленные изменения наблюдаются у по-
ловины пациентов, при этом увеличение или уменьшение пара-
метров воздушного пространства варьирует приблизительно в
равных пропорциях. 

Заключение. Компьютерная томография позволяет рас-
считывать объемные величины верхних дыхательных путей до
и после проведенного ортогнатического лечения у пациентов с
зубочелюстными аномалиями, что, в свою очередь, представ-
ляет значительный научно-практический интерес.

Objective. To assess the role of multislice spiral computed
tomography in the calculation of upper airway volume and its
change in patients with different types of dentomaxillary abnor-
malities after orthognathic surgery.

Material and methods. Twenty-five patients with dentomaxil-
lary abnormalities (19 and 6 patients with Classes III and II den-
tomaxillary abnormalities, respectively) were examined. All the
patients underwent two-jaw operations. Facial skeleton comput-
ed tomography was performed before treatment initiation and 6
months after surgery. The DICOM data were loaded in Dolphin
Imaging 11.5 and a special program package was applied to calcu-
late the volume of air space in the upper airway. The hard tissue
and soft tissue points used to construct the planes setting the
detection limits of air space in the upper airway were determined.

Results. After surgery, the patients with Class II dentomaxil-
lary abnormalities display unilateral changes in our measured
upper airway values (by increasing or reducing the air space); the
majority of cases exhibiting higher values. Half of the patients
with Class III had unilateral changes, the increase or reduction in
air space values varying in approximately equal proportions.

Conclusion. Computed tomography permits the calculation of
upper airway volumes before and after orthognathic treatment in
patients with dentomaxillary abnormalities, which is in its turn of
significant scientific and practical interest.  
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лицевого скелета, как под дейст-
вием эндогенных (наследствен-
ность, заболевания матери во
время беременности эндокрин-
ной, обменной, инфекционной
природы), так и экзогенных (пе-
ренесенные в детском возрасте
воспалительные заболевания,
травмы в зонах роста челюстей,
эндокринные, обменные наруше-
ния и др.) факторов [1, 2, 4, 5].
Показаниями к хирургическому
лечению у данной группы паци-
ентов являются не только жела-
ние улучшить эстетические про-
порции лица, но и функциональ-
ные нарушения (различные виды
аномалий окклюзии, патология
височно-нижнечелюстных суста-
вов, деформация подбородка, за-
болевания пародонта и др.).  

Первые в мире попытки по ус-
транению деформаций лицевого
скелета были предприняты еще
в 1849 г. (S. H. Hullihen, США),
и впоследствии данное направле-
ние хирургии бурно развивалось.
Сегодня ортогнатическая хирур-
гия — это комплексное лечение,
включающее диагностику, пла-
нирование, ортодонтическое и
хирургическое лечение [1, 4, 7].
Хирургический метод заключа-
ется в проведении остеотомии
верхней и/или нижней челюсти
с последующей постановкой ос-
теотомированных фрагментов
в окклюзионно правильное поло-
жение. Данные оперативные вме-
шательства сильно изменяют не
только внешний вид пациента,
но и анатомическое соотношение
органов носо- и ротоглотки, что
в дальнейшем может как поло-
жительно (улучшение носового
дыхания), так и отрицательно
(храп, апноэ сна) сказаться на
здоровье пациента [12, 17]. 

На протяжении долгого вре-
мени основным источником дан-
ных для подготовки пациентов
с зубочелюстными аномалиями
к хирургическому лечению явля-
лись рентгенологические сним-
ки: ортопантомограмма и теле-
рентгенограмма. Их используют
для расчетов линейных и угло-
вых величин (планирование ор-
тогнатической операции), а так-

же для оценки изменений верх-
них дыхательных путей, которые
неизбежно возникают в ходе хи-
рургического лечения [3, 7, 11,
14]. Точность данных значитель-
но варьировала, так как рентге-
нологические снимки дают иска-
жение и требуют высокого каче-
ства их исполнения [11, 14]. Из-
мерение же объемных величин
не представлялось возможным.
По данным литературы, сущест-
вует ряд исследовательских ра-
бот, посвященных вопросу изме-
нения размеров верхних дыха-
тельных путей на основании дан-
ных телерентгенограммы [12, 15,
16], а также их взаимосвязи с раз-
личными заболеваниями, напри-
мер обструктивным апноэ сна.

Создание мультиспирального
компьютерного томографа выве-
ло данный метод исследования
на совершенно другой уровень.
Многие специалисты, как среди
врачей-радиологов, так и сре-
ди челюстно-лицевых хирургов,
вплотную подошли к вопросу
о цефалометрическом исследова-
нии мягкотканых и твердотка-
ных структур головы [6, 9–11].
Ряд фирм разрабатывают специ-
альное программное обеспече-
ние, позволяющее на основе дан-
ных компьютерной томографии
создавать объемные изображе-
ния, проводить прицельное изу-
чение любой анатомической
структуры, изменять углы обзо-
ра, рассчитывать линейные, уг-
ловые и объемные параметры [6,
8, 13], появляется возможность
не только спланировать хирурги-
ческий этап лечения, но и вирту-
ально его провести, оценив необ-
ходимые перемещения и возмож-
ные риски [8]. 

Цель нашего исследования –
оценить роль компьютерной то-
мографии в расчете объема верх-
них дыхательных путей и его из-
менения у пациентов с различ-
ными классами зубочелюстных
аномалий после проведения ор-
тогнатической операции.

Материал и методы 

В нашем исследовании при-
няли участие 25 пациентов в воз-

расте от 18 до 45 лет с различны-
ми классами зубочелюстных ано-
малий (19 с III классом и 6 со II
классом). Всем пациентам прово-
дили полный комплекс предопе-
рационного обследования и под-
готовки, хирургическое лечение,
осуществлялось послеопераци-
онное ведение. Объем хирурги-
ческого лечения (ортогнатичес-
кой операции) включал остеото-
мию верхней челюсти по типу
Ле Фор I, межкортикальную ос-
теотомию нижней челюсти, в не-
которых случаях — гениоплас-
тику для достижения более гар-
моничной формы лица. Всем
пациентам были проведены дву-
челюстные операции.

Мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) ли-
цевого скелета проводилась всем
пациентам до начала лечения
и через 6 мес после оперативного
вмешательства. Все исследова-
ния были выполнены на аппара-
те Toshiba Aquilion ONE, количе-
ство рядов детекторов 320, тол-
щина среза 0,5 мм. Исследование
проводилось в спиральном или
объемном режиме с использова-
нием костной и мягкотканой ре-
конструкций. Лучевая нагрузка
составляла 0,9–2,5 мЗв. В об-
ласть исследования входили все
структуры головы выше IV шей-
ного позвонка. Большое значе-
ние уделялось положению голо-
вы пациента во время обследова-
ния: горизонтальное, со строго
выведенной осью по центру.
Для правильного позициониро-
вания положения головы ис-
пользовался специальный голо-
вной фиксатор. С целью даль-
нейшей обработки полученные
данные экспортировались в фор-
мат DICOM и использовались
специализированной компью-
терной программой. Планиро-
вание ортогнатической опера-
ции корректировалось на осно-
вании  данных компьютерной
томографии.

Для расчета объема воздуш-
ного пространства верхних дыха-
тельных путей полученные дан-
ные в формате DICOM загру-
жались в Dolphin Imaging 11.5



(© 2012 Patterson Dental Supply,
Inc. All rights reserved, USA). Да-
лее использовался специальный
программный пакет для проведе-
ния анализа объема дыхательных
путей (рис. 1).

Чтобы рассчитать объем верх-
них дыхательных путей, необхо-
димо выделить исследуемую об-
ласть воздушного пространства
с использованием плоскостей,

проходящих через все срезы ком-
пьютерной томографии, и прове-
сти ограничение исследуемой
области в сагиттальной, транс-
верзальной и аксиальной плоско-
стях.

Первым этапом, совместно
с хирургом, мы проводили опре-
деление твердотканых и мягко-
тканых точек в сагиттальной пло-
скости, которые станут направ-

ляющими для плоскостей, с по-
мощью которых будут установ-
лены границы исследуемой обла-
сти (табл. 1). 

По разработанным точкам
проводилось построение плоско-
стей, которые задают границы
определения воздушного прост-
ранства верхних дыхательных
путей в сагиттальной и трансвер-
зальной плоскостях (табл. 2). 

Вестник рентгенологии и радиологии № 2, 2013 23

Таблица 1
Точки для построения плоскостей ограничения воздушного пространства

Твердотканые FMap Центральная точка переднего края большого отверстия затылочной кости
PNS Задняя носовая ость верхней челюсти
C2pi Нижняя точка заднего края тела II шейного позвонка
C3ai Нижняя точка переднего края тела III шейного позвонка
Н Выступающая кпереди точка тела подъязычной кости

Мягкотканые sp’mp Выступающая кзади контурная точка задней стенки мягкого неба

Точки Обозначение Описание точки

Рис. 1. Интерфейс программы Dolphin Imaging 11.5 для расчета объема верхних дыхательных путей.

Таблица 2
Плоскости, определяющие границы расчета объема воздушного пространства

Верхняя FMap-PNS Плоскость, проходящая через центральную точку переднего края большого отверстия
затылочной кости (FMap) и заднюю ость верхней челюсти (PNS) 

Передняя PNS-sp’mp Плоскость, проходящая через заднюю ость верхней челюсти (PNS) и наиболее
выступающую кзади контурную точку задней стенки мягкого неба (sp’mp)

sp’mp-Н Плоскость, проходящая через выступающую кзади контурную точку задней стенки
мягкого неба (sp’mp) и выступающую кпереди точку тела подъязычной кости (Н)

Нижняя Н-C3ai Плоскость, проходящая через выступающую кпереди точку тела подъязычной кости (Н) и
нижнюю точку переднего края тела III шейного позвонка (C3ai)

Задняя C3ai-C2pi Плоскость, проходящая через нижнюю точку переднего края тела III шейного позвонка
(C3ai) и нижнюю точку заднего края тела II шейного позвонка (C2pi)

C2pi-FMap Плоскость, проходящая через нижнюю точку заднего края тела II шейного позвонка (C2pi)
и центральную точку переднего края большого отверстия затылочной кости (FMap)

Граница Обозначение Описание плоскости



Данная локализация плоско-
стей исключает воздушное про-
странство полости рта, полости
носа и позволяет определить
нижнюю границу в соответствии
со структурами, положение кото-
рых изменяется в ходе ортогна-
тической операции, например
подъязычной костью (рис. 2).

Расчеты всех показателей про-
водятся автоматически программ-
ным обеспечением: объем воздуш-
ного пространства верхних дыха-

тельных путей — V (мм3), пло-
щадь поверхности верхних дыха-
тельных путей — P (мм2), попе-
речное сечение наиболее узкого
места — MAP (мм2) (рис. 3).

Результаты 

Проведен анализ результатов
расчета изменения объема (V),
площади поверхности (P) и ми-
нимальной аксиальной площади
(MAP) верхних дыхательных пу-
тей (табл. 3). 

По нашим данным, из 19 па-
циентов с III классом развития
зубочелюстной аномалии после
проведенного хирургического ле-
чения увеличение объема верх-
них дыхательных путей наблю-
далось у 8 пациентов, а уменьше-
ние — у 11. При этом площадь
поверхности увеличилась у 10
пациентов и уменьшилась у 9.
Минимальная аксиальная пло-
щадь увеличилась у 6 пациентов,
уменьшилась — у 13. Стоит отме-
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Рис. 2. Точки и плоскости для расчета воздушного пространства.  

Рис. 3. Измерение минимальной аксиальной площади — MAP (белая линия).

Таблица 3
Результаты анализа исследуемых показателей

III класс (n=19) 8 11 10 9 6 13

II класс (n=6) 5 1 5 1 5 1

Пациенты Увеличение 
V

Уменьшение 
MAP

Уменьшение 
P

Уменьшение 
V

Увеличение 
P

Увеличение 
MAP



тить, что степень изменения всех
трех показателей в сторону уве-
личения или уменьшения одно-
временно наблюдалась только
у 10 пациентов из 19: у 4 – в сто-
рону увеличения и у 6 – в сторо-
ну уменьшения. В группе со II
классом развития зубочелюст-
ной аномалии наблюдалось уве-
личение всех трех показателей
у 5 пациентов и уменьшение —
у 1 пациента.

Среднестатистические изме-
нения исследуемых показателей,
происходящие в верхних дыха-
тельных путях при хирурги-
ческом лечении зубочелюстных
аномалий, представлены в таб-
лице 4.

Обсуждение 

Ортогнатическое лечение у
пациентов с зубочелюстными
аномалиями изменяет положе-
ние не только костных структур
(верхней и нижней челюстей,
подъязычной кости), но и сопря-
женных с ними мягких тканей,
что приводит к изменению ана-
томии верхних дыхательных пу-
тей (в некоторых случаях очень
значительному — до 57%). Ана-
лизируя полученные результаты,

можно отметить, что у пациентов
со II классом развития зубочелю-
стных аномалий прослеживают-
ся однонаправленные изменения
(в сторону увеличения или
уменьшения воздушного прост-
ранства) всех измеряемых нами
показателей верхних дыхатель-
ных путей, причем в большинст-
ве случаев – в сторону увеличе-
ния (у 80% пациентов), что дает
возможность с достаточно высокой
вероятностью прогнозировать
послеоперационные результаты
в данной группе . У пациентов же
с III классом однонаправленные
изменения наблюдаются только
в 53% случаев, а увеличение или
уменьшение параметров воздуш-
ного пространства (объема и
площади поверхности) варьиру-
ет приблизительно в равных
пропорциях (объем верхних ды-
хательных путей увеличился
у 42% пациентов, уменьшился —
у 58%, площадь поверхности
увеличилась у 52% пациентов,
уменьшилась — у 48%). Это
свидетельствует о невозможнос-
ти до ортогнатического лечения
определить характер послеопера-
ционных изменений верхних ды-
хательных путей. 

Заключение

Определение линейных и объ-
емных величин верхних дыха-
тельных путей после ортогнати-
ческого лечения у пациентов
с зубочелюстными аномалиями
представляет большой научно-
практический интерес, и на се-
годняшний день МСКТ дает воз-
можность точного расчета дан-
ных показателей. Телерентгено-
грамма в прямой и боковой
проекциях, применяемая для
планирования ортогнатических
операций, позволяет оценить
только линейные параметры из-
менения воздушного столба. В то
время как данные МСКТ дают
возможность оценить большее
количество критериев: длину
и толщину мягкотканых струк-
тур полости носа, рта и верхних
дыхательных путей, линейные
размеры носоглотки, ротоглотки
и гортаноглотки, линейные и уг-
ловые величины между различ-
ными анатомическими структу-
рами носа, верхней и нижней че-
люстей, определение позиции
подъязычной кости по отноше-
нию к окружающим структурам,
не говоря уже о возможности
проведения объемных расчетов
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Таблица 4
Среднестатистические изменения исследуемых показателей

V средний общий 3014,8 16,2 5975,9 33,2

V средний, увеличение 1574,2 10,4 5461,0 28,5

V средний, уменьшение 4062,5 21,2 8550,0 56,7

V максимальный 14441,9 49,3 8550,0 56,7

V минимальный 21,6 0,2 366,4 4,6

P средняя общая 89,2 12,2 163,7 23,3

P средняя, увеличение 72,2 10,5 134,6 17,9

P средняя, уменьшение 108,1 14,1 309,2 50,0

P максимальная 450,6 43,0 309,2 50,0

P минимальная 3,8 0,7 7,5 2,0

MAP средняя общая 56,0 34,2 57,3 28,2

MAP средняя, увеличение 60,8 35,9 59,7 29,0

MAP средняя, уменьшение 45,7 33,5 45,3 24,2

MAP максимальная 175,1 81,3 137,9 64,8

MAP минимальная 0,7 0,6 1 1,7

Показатель
абс. %

III класс (n=19)

абс. %

II класс (n=6)



(особенно это касается группы
пациентов с III классом зубоче-
люстных аномалий, так как у них
с большей вероятностью, чем при
II классе, происходит уменьше-
ние объема верхних дыхатель-
ных путей). Таким образом, ком-
пьютерная томография играет
незаменимую роль в пред- и по-
слеоперационной оценке верх-
них дыхательных путей у паци-
ентов с зубочелюстными анома-
лиями.
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Цель. Определение вклада двухэнергетической компью-
терно-томографической ангиопульмонографии в диагностиче-
ский алгоритм у пациентов с хронической тромбоэмболичес-
кой легочной гипертензией (ХТЭЛГ) и ее роли в оценке после-
операционной динамики. 

Материал и методы. КТ-ангиопульмонография проводи-
лась на 64-спиральном томографе Discovery HD 750 (GE Heal-
thcare), с применением режима двухэнергетического сканиро-
вания (140 и 80 кВ). Представлены результаты обследования
12 пациентов с ХТЭЛГ. 

Результаты. У всех пациентов были выявлены типич-
ные КТ-признаки ХТЭЛГ: дефекты контрастирования ле-
гочных артерий, расширение и извитость легочных артерий,

Objective. To estimate the contribution of dual-energy comput-
ed tomographic (CT) angiopulmonography to a diagnostic algorithm
in patients with chronic thromboembolic pulmonary hypertension
(CTEPH) and its role in the evaluation of postoperative changes.

Material and methods. CT angiopulmonography was per-
formed on the 64-slice Discovery HD 750 system (GE Health-
care) using the dual-energy scanning mode (140 and 80 kV). The
examination results in patients with CTEPH were analyzed.

Results. All the patients were found to have typical CT signs
of CTEPH: abnormal contrast enhancement of the pulmonary arte-
ries, their dilatation and tortuosity; signs of right cardiac overload:
right ventricular dilatation and/or hypertrophy, bronchial artery
dilatation, decreased peripheral vascular pattern, mosaic pulmonary



perfusion, and wedge-shaped perfusion defects on the iodine maps.
Mosaic pulmonary perfusion areas were also found in all the patients.
Perfusion defects were more clearly visualized when dual-energy
CT by constructing iodine perfusion maps was used. Analyzing the
perfusion maps in 6 patients operated on revealed a 20–50% reduc-
tion in perfusion deficit. 

Conclusion. Infor-
mation on the vascular
bed and pulmonary per-
fusion may be obtained
in patients with CTEPH
within one investiga-
tion, which is important
to plan surgical treat-
ment. Construction of
iodine pulmonary perfu-
sion maps allows evalu-
ation of perfusion reco-
very after artery throm-
boendarterectomy. 
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Хроническая тромбоэмболи-
ческая легочная гипертензия
(ХТЭЛГ) вызывается хроничес-
кой обструкцией ветвей ЛА по-
сле однократной или повторной
эмболии тромбами с последую-
щей их организацией [1]. Ранее
ХТЭЛГ считалась редкой пато-
логией (0,1–0,5%), но в настоя-
щее время благодаря развитию
современных методов визуализа-
ции её диагностируют все чаще –
в 0,5–8,8% случаев после эпизода
острой тромбоэмболии легочной
артерии [2–4]. 

Тромбэндартерэктомия из ле-
гочной артерии – эффективный
метод хирургического лечения
пациентов с ХТЭЛГ, устойчивой
к медикаментозной терапии [5],
в настоящее время считается ме-
тодом выбора в лечении этого за-
болевания [6]. Если лечение па-
циентов с ХТЭЛГ не проведено
своевременно, то развивается
правожелудочковая недостаточ-
ность и наступает преждевремен-
ная смерть, хотя в целом это про-
исходит медленнее, чем при пер-
вичной легочной гипертензии
[6]. Однако требуется тщатель-
ный отбор пациентов, для кото-
рых данное вмешательство будет
наиболее эффективным и безо-
пасным [7]. Компьютерно-томо-
графическая ангиография (КТА)
позволяет оценить возможность
радикального оперативного вме-
шательства и во многих случаях
способна заменить традицион-
ную инвазивную ангиопульмо-

нографию. С помощью этого ме-
тода можно получить качествен-
ные изображения артериального
русла легких вплоть до субсег-
ментарных артерий, визуализи-
ровать стенку сосудов и тромбо-
тические массы, оценить измене-
ния в паренхиме легких, размеры
камер сердца и толщину миокар-
да. Воспроизводимость данных
КТА оказалась выше, чем ангио-
пульмонографии и вентиляцион-
но-перфузионной сцинтиграфии
[8]. Более того, в многоцентро-
вых исследованиях было показа-
но, что информативность КТА
в диагностике тромбоэмболии
легочной артерии (ТЭЛА) выше,
чем у сцинтиграфии легких.
При использовании двухэнерге-
тической компьютерной томо-
графии кроме оценки состояния
сосудистого русла легких воз-
можно также оценить перфузию
легких, что может быть показа-
тельно и при постоперационном
контрольном исследовании [9].
У пациентов с ХТЭЛГ возмож-
ности двухэнергетической муль-
тиспиральной КТ в диагностике,
определении показаний к хирур-
гическому лечению и оценке ре-
зультатов оперативного вмеша-
тельства требуют уточнения
и дальнейших исследований [10].

Целью данной работы было оп-
ределение вклада двухэнергетиче-
ской КТ-ангиопульмонографии
в диагностический алгоритм у па-
циентов с ХТЭЛГ и ее роли в оцен-
ке послеоперационной динамики.

Материал и методы

В 2010–2011 гг. в Центре лу-
чевой диагностики ФГБУ «Ле-
чебно-реабилитационный центр»
Минздрава России были обсле-
дованы 12 пациентов (8 мужчин,
4 женщины, возраст 23–68 лет,
в среднем 44±11 лет) с установ-
ленным диагнозом ХТЭЛГ. У 7 па-
циентов источником эмболии
был тромбоз вен нижних конеч-
ностей; в исследование включе-
ны 2 пациента с тромбофиличес-
кими состояниями, 1 – с антифо-
сфолипидным синдромом, 1 –
с распространенным посттравма-
тическим тромбозом в системе
нижней полой вены, 1 – с тром-
бозом in situ легочных артерий
вследствие васкулита.

Компьютерно-томографичес-
кая ангиопульмонография про-
водилась на 64-спиральном то-
мографе Discovery HD 750 (GE
Healthcare), с применением ре-
жима двухэнергетического ска-
нирования (140 и 80 кВ).

Для анализа состояния сосу-
дистого русла и перфузии легких
использовалась 10-сегментная мо-
дель строения легких. С помощью
технологии GSI (Gemstone Spect-
ral Imaging) были получены цвет-
ные перфузионные йодные карты,
по которым проводилась оценка
перфузии каждого сегмента лег-
ких. Перфузия легких оценива-
лась качественно: 0 баллов –
отсутствие дефектов перфузии, 
1 балл – снижение перфузии, 2 бал-
ла – отсутствие перфузии [11].

признаки перегрузки правых отделов сердца: дилатация 
и/или гипертрофия правого желудочка, расширение бронхи-
альных артерий, обеднение периферического сосудистого
рисунка, мозаичная перфузия легких, клиновидные дефек-
ты перфузии на йодных картах. Зоны мозаичной перфузии
легких также выявлялись у всех пациентов. При использо-
вании двухэнергетической КТ с построением йодных перфу-
зионных карт дефекты перфузии визуализировались более
четко. При анализе перфузионных карт у 6 прооперирован-
ных пациентов отмечалось уменьшение дефицита перфузии
на 20–50%. 

Заключение. В рамках одного исследования у пациентов
с ХТЭЛГ может быть получена информация о сосудистом
русле и о перфузии легких, что важно для планирования опера-
тивного лечения. Построение йодных карт перфузии легких
позволяет оценить восстановление перфузии после операции
тромбэндартерэктомии.

Ключевые слова: двухэнергетическая
мультиспиральная компьютерная
томография, хроническая
тромбоэмболическая легочная
гипертензия, тромбэндартерэктомия
из легочной артерии
Index terms: dual-energy multislice 
spiral computed tomography, 
chronic thromboembolic pulmonary
hypertension, pulmonary artery 
thromboendarterectomy



Также определялось наличие
тромбов в просвете легочных
артерий (вплоть до субсегмен-
тарных) с использованием MIP-
реконструкций (по методу про-
екций максимальной интенсив-
ности). Проводилась качествен-
ная оценка степени окклюзии
просвета артерий с последующим
расчетом индекса Qanadli [12]. 

Результаты КТ-ангиопульмо-
нографии сравнивались с данны-
ми прямой ангиопульмоногра-
фии (у 5 пациентов), однофотон-
ной эмиссионной КТ (у 5 паци-
ентов) и с интраоперационными
данными (у 6 пациентов). Кон-
трольная КТ-ангиопульмоногра-
фия была проведена 4 пациентам
через 1–3 мес после операции.

Результаты

У всех пациентов были выяв-
лены типичные КТ-признаки
ХТЭЛГ:

1) дефекты контрастирова-
ния легочных артерий;

2) расширение и извитость
легочных артерий;

3) признаки перегрузки пра-
вых отделов сердца: дилатация
и/или гипертрофия правого же-
лудочка;

4) расширение бронхиальных
артерий;

5) обеднение периферичес-
кого сосудистого рисунка;

6) мозаичная перфузия лег-
ких, клиновидные дефекты пер-
фузии на йодных картах.

Тромбы при выполнении КТ-
ангиопульмонографии выгляде-
ли как пристеночные дефекты
контрастирования (с гладкими
контурами), внутрипросветные
дефекты наполнения по типу
«паутины» (реканализирован-
ные тромбы) либо вызывали
полную окклюзию артерий
(рис. 1).

У 5 больных тромбы локали-
зовались только в сегментарных
и субсегментарных артериях (пе-
риферическая форма ХТЭЛГ),
у 6 пациентов – в центральных
и периферических артериях
(смешанная форма). У 1 пациен-
та выявлено поражение только
главных и долевых легочных
артерий (центральная форма
ХТЭЛГ).

Систолическое давление в ле-
гочной артерии (СДЛА) по дан-
ным ЭхоКГ составляло 50–120 мм
рт. ст. (в среднем 79,1±25,3 мм
рт. ст.). У всех пациентов были вы-
явлены КТ-признаки перегрузки
правых отделов сердца (рис. 2).
Расширение правого желудочка
наблюдалось у 11 (91,7%) из 12
пациентов. Соотношение попе-
речных размеров правого и лево-
го желудочков составляло от 0,95
до 2,7 (в среднем 1,36±0,46).
Межжелудочковая перегородка
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Рис. 1. Пристеночный тромб в левой
легочной артерии, распространяю-
щийся на верхнедолевую артерию;
артерия 1 сегмента окклюзирована
(стрелки). Справа – реканализиро-
ванные тромбы («паутина») в ниж-
недолевой артерии.

а б

Рис. 2. Трёхмерная (VRT) реконструкция легочных артерий (а, б) пациента с ХТЭЛГ (СДЛА – 115 мм рт. ст.). Пери-
ферические артерии редуцированы, долевые и сегментарные – расширены, извиты.



была смещена в сторону левого
желудочка у 6 (50%) пациентов.
Легочный ствол был расширен
до 37±7 мм (от 32 до 46 мм). Со-
отношение размеров легочной
артерии и аорты составило
1,29±0,19. Обеднение перифери-
ческого легочного сосудистого
рисунка отмечалось у 9 (75%) па-
циентов, извитость легочных ар-
терий – у 5 (42%). У 9 пациентов
наблюдалось расширение брон-
хиальных артерий. 

У 2 пациентов было выявлено
увеличение размеров внутригруд-
ных узлов (лимфаденопатия).

Зоны мозаичной перфузии
легких определялись у всех паци-
ентов. При использовании двух-

энергетической КТ с построени-
ем йодных перфузионных карт
дефекты перфузии визуализиро-
вались более четко (рис. 3), за ис-
ключением 2 случаев с низким
качеством контрастирования за
счет венозной контаминации.

Хирургическое лечение (тромб-
эндартерэктомия) было проведе-
но 6 пациентам (в 4 случаях – ус-
пешно, в 2 – с летальным исхо-
дом). У 4 выживших пациентов
СДЛА снизилось на 45–60 мм рт. ст.
При контрольной КТ-ангиопуль-
монографии отмечалось умень-
шение диаметра легочной арте-
рии, размеров правого желудочка
у всех 4 больных. При анализе
перфузионных карт выявлено

уменьшение дефицита перфузии
на 20–50% (рис. 4). Контрольное
исследование позволило деталь-
но оценить объем проведенной
операции у всех пациентов, в 2
случаях – четко визуализировать
остаточные тромбы.

Обсуждение

Операция тромбэндартерэк-
томии из легочной артерии суще-
ственно уменьшает легочное со-
судистое сопротивление и харак-
теризуется высокими значения-
ми долгосрочной выживаемости
(84%) [7, 13, 14]. Несмотря на то
что эта операция является мето-
дом выбора лечения пациентов
с ХТЭЛГ, в 10–50% случаев её
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а б

Рис. 3. Дефекты перфузии легких у пациента с ХТЭЛГ: а – МСКТ, реконструкция в сагиттальной проекции; б – йод-
ная перфузионная карта показывает дефекты более наглядно.

а б

Рис. 4. Уменьшение дефицита перфузии на йодных картах через 3 мес после тромбэндартерэктомии из легочной ар-
терии. Стрелками указаны дефекты перфузии. В участках, где перфузия практически не определялась (2 балла), от-
мечается сниженный кровоток (1 балл): а – до операции; б – после операции. 



выполнение оказывается техни-
чески невозможным [15]. Хирур-
гическое лечение эффективно,
когда тромбоэмболическое пора-
жение имеет более проксималь-
ный характер, поражено около
60% легочного русла, при этом
субсегментарные и более мелкие
ветви остаются интактными;
длительность заболевания не
превышает 3 лет от момента мас-
сивной ТЭЛА, а дефекты перфу-
зии соответствуют бассейну по-
раженной артерии [13, 16].

У пациентов с множественны-
ми дефектами перфузии легких
вне бассейнов окклюзированных
артерий оперативное лечение
скорее всего будет малоэффек-
тивным вследствие необратимых
изменений периферического ар-
териального сосудистого русла
[11]. Определение критериев
операбельности требует от совре-
менных методов лучевой диагно-
стики высокой точности и ин-
формативности [15].

Проведение двухэнергетичес-
кой КТ-ангиопульмонографии
позволяет определить точную
локализацию окклюзионно-сте-
нотических поражений легочно-
го русла, степень сужений ЛА
и оценить распределение контра-
стного препарата в паренхиме
легких при помощи построения
йодных карт. 

Заключение

Двухэнергетическая КТ-ан-
гиопульмонография позволяет
хирургу получить подробную и
разностороннюю информацию о
пациенте в рамках одного иссле-
дования, помогает выявить при-
чину легочной гипертензии и
диагностировать ХТЭЛГ. С по-
мощью этого исследования воз-
можно определить точную ло-
кализацию окклюзионно-стено-
тических поражений легочного
русла, степень сужений ЛА и
оценить распределение контра-
стного препарата в паренхиме
легких при помощи построе-
ния йодных карт. Использование
йодных перфузионных карт мо-
жет быть полезным для плани-

рования оперативного лечения
и послеоперационного контроля,
позволяет наглядно оценить со-
стояние легочной перфузии на
каждом этапе лечения.
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Введение

Интервенционная кардиоло-
гия в течение последних десяти-
летий остается одним из наибо-
лее быстро прогрессирующих
направлений высокотехнологич-
ной медицинской помощи, харак-
теризующимся как непрерывным
эволюционным развитием, так
и революционными скачками, с

удивительным постоянством про-
исходящими каждые 10–12 лет.
После предыдущих трех револю-
ций, знаменовавших появление
соответственно коронарной бал-
лонной ангиопластики, коронар-
ного стентирования и стентов
с лекарственным покрытием, оче-
редной скачок представляется
далеко не столь однозначным,

Первый клинический опыт имплантации стентов 
нового поколения – скаффолдов под контролем
оптической когерентной томографии
Демин В.В., Чевычалов А.М., Демин Д.В., Долгов С.А., 
Демин А.В., Алмакаев А.К. 

ГБУЗ «Оренбургская областная клиническая больница»

The first clinical experience with a new type of stents –
scaffolds, under optical coherence tomography guidance  

Demin V.V., Chevychalov A.M., Demin D.V., 
Dolgov S.A., Demin A.V., Almakayev A.K. 

Orenburg Regional Clinical Hospital  

Цель. Анализ первого клинического опыта имплантации
новых видов стентов c рассасывающимся каркасом – скаф-
фолдов под контролем внутрисосудистых методов визуализа-
ции.

Материал и методы. Представлен опыт имплантации
в рамках одной операционной сессии 8 стентов нового поколе-
ния – скаффолдов Absorb BVS 3 пациентам. Все операции вы-
полнены под контролем внутрисосудистой визуализации: у 3
пациентов на 4 сосудах проведено 8 исследований с использо-
ванием оптической когерентной томографии (ОКТ) и у 2 –
с использованием внутрисосудистого ультразвукового иссле-
дования (ВСУЗИ). 

Результаты. Продемонстрирована возможность имплан-
тации двух устройств с частичным наложением для покрытия
большей длины поражения, использования скаффолдов после
реканализации  окклюзии, применения достаточно высоких
цифр давления для адаптации каркаса при условии адекватно
выполненной предилатации. В одном из наблюдений контроль-
ная ОКТ позволила вовремя выявить признаки обширного про-
лабирования и начинающегося тромбоза, не зарегистрирован-
ные при ангиографии и ВСУЗИ. Для коррекции возникшей
проблемы впервые успешно применена имплантация второго
рассасывающегося каркаса внутрь первого, с оптимальной
адаптацией балок и полной коррекцией пролабирования.  

Заключение. Рассасывающиеся стенты – скаффолды зна-
менуют новый этап в развитии интервенционной кардиологии.
Однако их использование требует внимательного соблюдения
технических особенностей имплантации и в первую очередь –
точного определения размеров сосуда и, соответственно, тре-
буемого устройства. Применение рассасывающихся каркасов
обусловливает повышенные требования к оснащению и опыту
интервенционных лабораторий, планирующих их использова-
ние. Возможность применения внутрисосудистой визуализа-
ции является в этом ряду одним из приоритетов. 

Objective. To analyze the first clinical experience with new
types of stents, absorbable carcasses (scaffolds), under guidance
of intravascular imaging techniques. 

Material and methods. The paper gives the authors’ experi-
ence in implanting eight Absorb BVS scaffolds in three patients
during one operating session. All operations were performed
under intravascular imaging guidance: three patients underwent 8
examinations of four vessels, by using optical coherence tomogra-
phy (OCT) and 2 did using intravascular ultrasound study
(IVUSS). 

Results. The investigation demonstrated the possibility of
implanting two devices partially applied to cover longer lesion
lengths, the use of scaffolds after occlusion recanalization, and
that of rather high pressure values to adapt a carcass if predilation
was adequately performed. In one of the cases, control OCT could
reveal timely the signs of extensive prolapse and early thrombo-
sis, which had been unrecorded by angiography and IVUSS. To
correct of the occurring problem, implantation of the second
absorbable carcass into the first one was first successfully used by
optimally adapting the girders and completely correcting the pro-
lapse.

Conclusion. The absorbable scaffolds may potentially signify
a new stage in the development of interventional cardiology.
However, their use requires the careful adherence of implantation
specifications and primarily the accurate estimation of vessel sizes
and accordingly a device that may be needed. The application of
absorbable carcasses makes higher standards for the equipment
and experience of interventional laboratories that plan their use.
The possibility of using intravascular imaging is one the priorities
in this series.

Ключевые слова: ишемическая болезнь
сердца, стенты с рассасывающимися
каркасами (скаффолды), оптическая
когерентная томография,
внутрисосудистое ультразвуковое
исследование 
Index terms: coronary heart disease,
stents with absorbable carcasses (scaf-
folds), optical coherence tomography,
intravascular ultrasound study
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хотя и весьма вероятным. Появ-
ление и внедрение всех ранее
упомянутых методов было быст-
рым, а результаты внедрения –
безусловно убедительными. Тогда
как концепция рассасывающихся
стентов – скаффолдов не появи-
лась внезапно, а была скорее меч-
той поколений интервенцион-
ных кардиологов о том, чтобы
стент исчез, сделав свое дело [1],
соответственно, идея разработки
временного коронарного каркаса
родилась еще в 1980-е годы. По-
тенциальными преимуществами
применения стентов с рассасыва-
ющимися каркасами являются:
восстановление сосуда до более
естественного состояния, при
котором сохраняются его исход-
ные функции, в частности вазо-
моторика; устранение источника
хронического раздражения и во-
спаления в сосуде; возможность
в дальнейшем беспрепятственно-
го лечения в данном сегменте;
уменьшение необходимости дли-
тельной двойной дезагрегантной
терапии; возможность использо-
вания неинвазивных методов ви-
зуализации (МСКТ). 

Несколько лет назад казалось,
что стенты с рассасывающимися
каркасами могут не оправдать
возлагаемых на них надежд.
Для получения коммерчески до-
ступного продукта необходимо
было подобрать материалы и ди-
зайн стента с соблюдением ба-
ланса между механическими свой-
ствами, временем разрушения,
биосовместимостью [2]. Одними
из первых рассасывающихся уст-
ройств были стент Igaki-Tamai на
основе полимолочной кислоты
[3, 4], стенты на основе магние-
вых сплавов AMS-I, AMS-II,
AMS-III (последний также но-
сит название DREAMS – пак-
литаксельэлютирующий) [5–8],
ReZolve (REVA, на основе поли-
тирозинпроизводящего поликар-
бонатного полимера, вторая вер-
сия – сиролимусэлютирующая)
[8, 9], IDEAL (BTI, на основе
полимера салициловой кисло-
ты, сиролимусэлютирующий) [8,
10]. Большинство из этих стен-
тов в вариантах без лекарствен-
ного покрытия характеризова-
лись достаточно большой вели-

чиной ангиографической потери
просвета и повторной реваскуля-
ризации целевого поражения.
Магниевые стенты, кроме того, в
короткие сроки теряли радиаль-
ную поддержку и слишком быст-
ро разрушались, вызывая при
этом воспалительную реакцию
в сосуде. Первые данные, полу-
ченные по результатам приме-
нения вариантов устройств с ле-
карственным покрытием, более
обнадеживающие, но пока недо-
статочные для полноценных вы-
водов. Интересно, что не вполне
удовлетворительными были и
результаты, показанные первым
поколением стентов Absorb (Ab-
sorb BVS 1.0), что явилось на-
глядным свидетельством важно-
сти дизайна устройства. К 6 мес
появлялись признаки частичного
сжатия стента, это приводило
к потере просвета на 0,43 мм
(против 0,1 мм у Xience V)
и уменьшению площади просве-
та на 16,8 % [8]. Полученные дан-
ные позволили усомниться: на-
столько ли ценны новые воз-
можности данных устройств по
сравнению с ухудшением клини-
ческих результатов, показанных
в первых исследованиях? 

Новая версия устройства
(Absorb BVS 1.1) во многом по-
вторяет традиционный дизайн
стентов Multi-Link. В ней достиг-
нуты большая радиальная сила,
более равномерные поддержка
сосуда и распределение лекарст-
ва, большая продолжительность
поддержки. Все это позволило
добиться результатов, которые
дают основание вернуться к оп-
тимистичному прогнозу относи-
тельно будущего данного метода.
Помимо снижения потери про-
света с получением значений, со-
поставимых с таковыми у стента
Xience V, продемонстрировано
увеличение площади просвета
сосуда ко 2-му году на 7,2 %
[11–13]. Это позволило говорить
о «сосудистой реставрационной
терапии» (vascular reparative
therapy) как новой парадигме ле-
чения, во многом связанной
с восстановлением моторики со-
суда. Показано, что к 5-му году
в ряде наблюдений достигается
результат «золотой трубки» –

восстановление сосуда с практи-
чески здоровой стенкой [8, 14]. 

Сегодня мнение о том, что
именно эти устройства знамену-
ют начало очередной, четвертой,
революции в интервенционной
кардиологии, представляется до-
статочно обоснованным. В изве-
стной мере это подчеркивается и
тем, что данное семейство уст-
ройств получило новое общее на-
звание – скаффолды.

Материал и методы

14 января 2013 г. в отделении
рентгенохирургических методов
диагностики и лечения Орен-
бургской областной клиничес-
кой больницы впервые в отечест-
венной практике в рамках одной
операционной сессии выполне-
ны 4 операции имплантации 8
стентов нового поколения, скаф-
фолдов, трем пациентам. 

Саморассасывающийся сосу-
дистый каркас стента Absorb BVS
фирмы Abbott является времен-
ным, постепенно рассасываясь,
он потенциально способствует
нормализации сосудистой функ-
ции у пациентов с ишемической
болезнью сердца. Саморассасы-
вающийся сосудистый каркас
Absorb BVS состоит из полимер-
ного поли-L-лактида (PLLA), по-
крытого смесью из антипролифе-
ративного лекарственного препа-
рата эверолимуса и полимерного
поли-D-L-лактида (PDLLA) в
соотношении 1:1. Согласно до-
клиническим исследованиям,
полная резорбция устройства на-
ступает через два года после им-
плантации, с конечными продук-
тами в виде CO2 и H2O [15]. Учи-
тывая рентгенонеконтрастность
скаффолда, помимо традицион-
ных меток на баллоне нанесены
четыре рентгеноконтрастные мет-
ки, расположенные на конечных
кольцах каркаса. Еще одна осо-
бенность системы – наличие уст-
ройства мониторинга температуры
при транспортировке и хранении
TagAlert. Индикатор, который
виден в окошке на задней стороне
упаковки изделия, должен пока-
зывать «ОК» на цифровом экране,
свидетельствуя об адекватном
поддержании температурного ре-
жима при хранении скаффолда.
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В противном случае применение
каркаса запрещено. 

Возраст оперированных паци-
ентов составил 44, 45 и 54 года.
Все больные оперированы в пла-
новом порядке по поводу ста-
бильной стенокардии III функ-
ционального класса. Все пациен-
ты перенесли инфаркт миокарда
в сроки от 8 мес до 6 лет до опера-
ции, с формированием крупно-
очагового постинфарктного кар-
диосклероза, в двух случаях –
с образованием тромба верхушки
левого желудочка. По данным
исходной количественной ангио-
графии, выполненной в среднем
за 30 дней до операции, макси-
мальная степень стеноза состави-
ла 85, 73, 69 и 65 %. У всех паци-
ентов операции (на исходном
и заключительном этапах) впер-
вые в России были проведены
под контролем оптической коге-
рентной томографии (ОКТ). У од-
ного пациента на исходном и
контрольном этапах вмешатель-
ства помимо ОКТ выполнено
внутрисосудистое ультразвуко-

вое исследование. Всего трем па-
циентам на четырех сосудах про-
ведено 8 исследований ОКТ и 2 –
ВСУЗИ. Данные исследования
позволили не только выбрать оп-
тимальный размер скаффолдов
для имплантации и подтвердили
эффективность операции, но и
в одном случае напрямую повли-
яли на течение и исход вмеша-
тельства. Выбор диаметра карка-
сов осуществлялся по диаметру
просвета относительно неизме-
ненных проксимального и дис-
тального сегментов. Общая дли-
на стентирования также опреде-
лялась по результатам ОКТ и
ВСУЗИ. 

Результаты

П а ц и е н т  К . , 45 лет, стал
первым оперированным в нашей
серии. Вмешательство планиро-
валось на передней нисходящей
артерии (ПНА) и правой коро-
нарной артерии (ПКА), при этом
не исключалось, что в ПКА два
каркаса будут имплантированы
с интервалом. При исходной ко-

ронарографии во время опера-
ции выявлено, что в передней
нисходящей артерии имеется уже
не стеноз, а окклюзия (рис. 1, а).
Были проведены реканализация
окклюзии гидрофильным коро-
нарным проводником Pilot 150 и
пластика баллонами 2,0 – 25,0
и 2,5 – 20,0 мм. После восстанов-
ления кровотока выполнены ОКТ
(Lunawave, Terumo) (рис. 1, б–г)
и дополнительная пластика бал-
лоном, соответствующим диаме-
тру выбранного по данным ОКТ
эндопротеза (3,0–20,0 при 12 атм).
Имплантировано 2 скаффолда
Absorb BVS 3,0 – 18,0 мм с мини-
мальным наложением, с переди-
латацией некомплайнсным бал-
лоном 3,0 – 12,0 мм при давлении
16 атм. Таким образом, впервые
в отечественной практике им-
плантированы саморассасываю-
щиеся стенты после реканали-
зации окклюзированной коро-
нарной артерии, и использовано
их взаимное наложение. По дан-
ным оптической когерентной то-
мографии и ангиографии под-

Рис. 1. Пациент К., вмешательство на ПНА: а – исходная ангиография, окклюзия ПНА; б–г – данные ОКТ после ре-
канализации артерии: б – проксимальный референсный сегмент, в – зона наибольшего поражения с выраженной дис-
секцией после предилатации, г – дистальный референсный сегмент; д – ангиографический результат после импланта-
ции двух скаффолдов Absorb BVS 3,0 – 18,0 мм; е–з – данные контрольной ОКТ, сегменты соответствуют исходным,
хорошо видна структура скаффолда, на рис. ж – наложение двух каркасов в месте соприкосновения.  
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тверждены оптимальная имп-
лантация эндопротезов, в том
числе в области их наложения,
и отсутствие пролабирования
реканализованного субстрата
(рис. 1, д–з). 

Исходная ОКТ правой коро-
нарной артерии продемонстри-
ровала диффузный характер её
поражения, исключавший диа-
стаз между эндопротезами (рис. 2,
а–в). В связи с этим в данной
артерии также избран вариант
имплантации двух каркасов с
наложением. Предилатация вы-
полнена баллоном 3,0–20,0 мм,
имплантированы скаффолды 3,0–
28,0 и 3,5–18,0 мм. Контрольные
ангиография и ОКТ показали
оптимальную имплантацию уст-
ройств (рис. 2, г–е). 

У пациента Е. , 64 лет, име-
лось поражение передней нисхо-
дящей артерии на двух участках,
с малоизмененным средним сег-
ментом. Характер поражения
подтвержден с помощью оптиче-
ской когерентной томографии,
выполненной на аппарате C7 RX
(St Jude Medical) (рис. 3, а–д).

В этом случае был избран вариант
имплантации двух скаффолдов без
их соприкосновения. После пре-
дилатации баллоном 3,0–15,0 мм
имплантированы скаффолды Ab-
sorb BVS 3,0–28,0 мм в дисталь-
ном сегменте и 3,0–18,0 мм –
в проксимальном, с передилата-
цией некомплайнсным баллоном
3,0–12,0 мм при давлении 15 атм
(рис. 3, е–з).

Наиболее нестандартно опера-
ция протекала у пациента Х. ,
44 лет. По данным количествен-
ной ангиографии референсный
диаметр составил 3,13 мм, по
данным исходного ВСУЗИ (iLab,
Boston Scientific) – 3,3×3,6 мм.
Виртуальное стентирование по-
казало возможность оптималь-
ной имплантации стента разме-
ром 3,25–28,0 мм (рис. 4). Исхо-
дя из имевшихся в наличии
размеров, решено имплантиро-
вать скаффолд размером 3,0 –
28,0 мм, с последующей пере-
дилатацией баллоном 3,5 мм.
Для уменьшения радиального
воздействия на каркас при пере-
дилатации исходное воздействие

выполнено баллоном 3,25–20,0 мм.
Осуществлена имплантация скаф-
фолда 3,0–28,0 мм при давлении
16 атм, с последующей передила-
тацией некомплайнсным балло-
ном 3,5–12,0 мм при 12 атм. 

Контрольные ангиография
и ВСУЗИ продемонстрировали
удовлетворительный результат
(рис. 5, а, б). Однако при кон-
трольной ОКТ выявлен большой
объем пролабирующего субстра-
та через структуру стента, при
этом большую его часть можно
было охарактеризовать как бе-
лый тромб (то есть фактически
это были разрушенные элементы
бляшки, содержащие старые тром-
ботические массы), но в прокси-
мальной части и на входе в скаф-
фолд имелись и красные тром-
бы – свежие тромботические
элементы (рис. 5, г–е). Пациенту
введена расчетная болюсная доза
интегрилина и начато его внут-
ривенное введение. Коронаро-
графия в динамике показала,
что тромботические массы ста-
ли видны и ангиографически
(рис. 6, а). Исходя из объема

Рис. 2. Пациент К., вмешательство на ПКА: а – исходная ангиография; б, в – результаты исходной ОКТ, на рис. в дат-
чик находится в ложном просвете в результате исходно субинтимального расположения проводника, перед имплан-
тацией проведена коррекция его положения; г – контрольная ангиография после имплантации двух скаффолдов,
оптимальный результат; д, е – контрольная ОКТ, сегменты соответствуют исходным, хорошая аппозиция каркасов,
на рис. д видно перекрытие боковой ветви.
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и характера пролабирования с
тромботическим компонентом,
показана имплантация второго
эндопротеза внутрь первого.
При этом достаточно сложной
проблемой стал выбор оптималь-
ного стента для имплантации.
Учитывая больший профиль ба-
лок скаффолда по сравнению

с обычным стентом с лекарствен-
ным покрытием, казалось пред-
почтительным имплантировать
металлический лекарственный
стент. Именно такой вариант
действий рекомендован в инст-
рукции производителя. Вместе
с тем в процессе рассасывания
скаффолда могла возникнуть

и прогрессировать малаппозиция
металлического стента с лекарст-
венным покрытием. Поэтому ре-
шено произвести имплантацию
второго скаффолда внутрь пер-
вого. Второй скаффолд Absorb
BVS 3,0–28,0 мм имплантирован
внутрь первого с небольшим вы-
ходом в проксимальной части,

Рис. 3. Пациент Е., операция на двух сегментах ПНА: а – исходная ангиография; б–д – исходная ОКТ, обращает
на себя внимание большая масса фиброзно-липидной бляшки на 12–5 часах в области максимального дистального
стеноза (г) и пораженный участок с кальцием на 9–1 часах в области «референсного» дистального сегмента (д); 
е – контрольная ангиография; ж, з – контрольная ОКТ, хорошая аппозиция скаффолдов, дистальная бляшка умень-
шилась в объеме и перераспределена по окружности артерии (з).
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Рис. 4. Пациент Х., исходные ангио-
графия (а) и ВСУЗИ (б–г). Пло-
щадь стеноза по данным ангио-
графии 65 %, по данным ВСУЗИ –
71 %. По данным радиочастотного
анализа (i-MAP, В) атеросклероти-
ческая бляшка преимущественно
представлена фиброзным компо-
нентом (зеленый цвет) с включе-
ниями нестабильных некротических
участков (розовый цвет). На 9 ча-
сах – артефакт проводника. По дан-
ным «виртуального стентирования»
(г) оптимальный размер стента –
3,25–28,0 мм.
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Рис. 5. Результаты контрольных исследований у пациента Х. Контрольные ангиография (а) и ВСУЗИ (б) фиксиру-
ют удовлетворительный результат. Однако по данным ОКТ при хорошей адаптации каркаса в проксимальном (в) и
дистальном (ж) участках в среднем его сегменте имеется массивное пролабирование атероматозных масс с элемента-
ми белых (г, д) и красных (е) тромбов. 

Рис. 6. Промежуточные и окончательные результаты операции у больного Х. Через несколько минут после верифи-
кации при ОКТ тромботические массы стали видны ангиографически (а). После имплантации второго скаффолда
внутрь первого получен хороший ангиографический результат, дистальной эмболизации нет (б). При ОКТ на всех
участках хорошая аппозиция обоих стентов, пролабировавшие массы полностью фиксированы (в–е).
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для покрытия нестабильных
масс на входе в эндопротез. Кон-
трольные ангиография и ОКТ
продемонстрировали успешную
имплантацию каркаса с опти-
мальным открытием просвета
и полной фиксацией пролабиру-
ющего субстрата (рис. 6, б–е).
Пациенту продолжено капельное
введение интегрилина до 14 ч.
Необходимо отметить, что в свя-
зи с непереносимостью аспирина
пациент до операции получал
только плавикс в стандартной
дозировке (300 мг + 75 мг). Воз-
можно, учитывая монотерапию,
следовало рассмотреть вопрос об
исходно двойной дозе плавикса.

Ближайший послеоперацион-
ный период у всех оперирован-
ных больных протекал благопри-
ятно. Не отмечено стенокардии,
изменений ЭКГ и ферментов,
а также пункционных осложне-
ний. Пациенты выписаны на 4-й
и 5-й дни после вмешательства.
При контрольном осмотре через
месяц после операции состояние
стабильное, стенокардии нет.
Планируется динамическое на-
блюдение с выполнением кон-
трольной коронарографии и ОКТ
через 6 и 24 мес после операции.

Обсуждение

Концепция рассасывающихся
стентов с лекарственным покры-
тием появилась достаточно дав-
но и уже претерпела несколько
этапов в своем развитии. Перво-
начальный опыт использования
металлических магниевых стен-
тов был весьма неоднозначен –
неравномерное их разрушение
сопровождалось еще и воспали-
тельным компонентом, что весь-
ма неблагоприятно с точки зре-
ния стимуляции атерогенеза. 

Сама идея рассасывания стен-
тов в сроки около 1,5–2 лет тоже
не является абсолютно безупреч-
ной. При благоприятном течении
не только лекарственные, но и
голометаллические стенты к это-
му сроку минимально влияют на
состояние сосуда, будучи эндоте-
лизированными и интегрирован-
ными в стенку артерии. В ряде
случаев жесткая опорная функ-
ция стентов необходима и в отда-
ленном периоде, например при

формировании бляшки в области
выраженных изгибов сосуда или
в зоне мышечного мостика. 

Однако в случае развития ре-
стеноза в стенте ситуация меня-
ется. Особенно острой является
проблема лечения повторных
сужений, иногда возникающих
в лекарственных стентах, им-
плантированных по поводу уже
имевшегося рестеноза. Форми-
рование третьего слоя металла –
не самый оптимальный способ
решения задачи и, безусловно,
исключает последующее стенти-
рование в этом участке. Баллоны
с лекарственным покрытием и ре-
жущие баллоны решают пробле-
му в части случаев, однако об-
ратное продавливание субстрата
через двухслойную структуру
стентов является трудной задачей. 

В связи с этим применение
рассасывающегося эндопротеза
позволяет получить дополни-
тельные возможности для по-
вторных операций, что особенно
важно в условиях возникновения
атеросклеротического пораже-
ния артерий у все более молоде-
ющего контингента пациентов.
Возможно, в некоторых случаях
полезным будет и восстановле-
ние естественной моторики стен-
ки сосуда, не скованной метал-
лическим каркасом. Некоторые
исследователи связывают фено-
мен позднего увеличения просве-
та именно с этим фактором [1].  

Безусловным преимуществом
скаффолдов Absorb BVS являет-
ся их физиологичность с точки
зрения материала конструкции
и его дериватов, образующихся
при разложении. Будучи естест-
венным компонентом обмена ве-
ществ в организме, полимолоч-
ная кислота разлагается на угле-
кислый газ и воду, что исключает
какие-либо воспалительные или
аллергические реакции. 

Наконец, одним из ценных
свойств нового продукта, кото-
рое в известном смысле было не-
ожиданным и обнаружилось в
процессе клинических исследо-
ваний, является положительное
влияние на процессы ремодели-
рования. В ряде случаев по про-
шествии 2 лет, с рассасыванием
каркаса, документировано уве-

личение просвета сосуда по срав-
нению с достигнутым непосред-
ственно после операции. Это
позволяет шире рассматривать
показания к использованию дан-
ного инструмента при диффуз-
ных поражениях, в том числе пе-
риферических сегментов сосу-
дов, и потенциально делает
пригодными для дальнейших
воздействий, включая шунтиро-
вание, ранее неоперабельных
участков. 

Второе поколение скаффол-
дов фирмы Abbott показало не
только значительно более убеди-
тельные клинические результаты
по сравнению с первым, но и го-
раздо большее удобство их ис-
пользования во время операций.
По данным ряда работ, при пра-
вильной технике выполнения
операций и оптимальном подбо-
ре размеров скаффолды допуска-
ют использование достаточно
большого давления, передилата-
цию большим баллоном, наложе-
ние каркасов один на другой. Все
это было продемонстрировано
в нашем первом опыте примене-
ния этих устройств. Кроме того,
наш опыт свидетельствует, что
скаффолды можно успешно при-
менять после реканализации ок-
клюзий, а также, при необходи-
мости, использовать импланта-
цию одного каркаса внутрь
другого.

Учитывая особенности конст-
рукции новых устройств и тех-
ники их имплантации, предъяв-
ляются наиболее жесткие по
сравнению с другими стентами
требования к правильному ис-
ходному подбору размеров скаф-
фолдов. Производитель также
подчеркивает приоритетную роль
количественных методов оценки
размеров сосуда перед импланта-
цией рассасывающегося каркаса.
Отрадно, что почти все лабора-
тории, первыми в России при-
менившими в клинике рассасы-
вающиеся стенты (ранее единич-
ные имплантации проведены в
трех российских клиниках), ис-
пользовали во время операций
методы внутрисосудистой визуа-
лизации. Как ВСУЗИ, так и ОКТ
позволяют более точно опреде-
лить оптимальные параметры



имплантируемого устройства по
сравнению с ангиографией. При
этом ВСУЗИ имеет определен-
ные преимущества в верифика-
ции истинных размеров сосуда
в зоне поражения и возможности
выявления морфологических осо-
бенностей бляшки. Однако наш
опыт подтвердил, что для кон-
троля оптимальной имплантации
стента оптическая когерентная
томография имеет безусловные
преимущества. Использование
ОКТ у третьего пациента в на-
шем опыте позволило вовремя
диагностировать массивное про-
лабирование бляшки с начина-
ющимся тромбозом, провести
коррекцию медикаментозного
лечения и дополнительное стен-
тирование. Альтернативой явля-
лось прекращение операции по-
сле получения положительного
ангиографического результата со
всеми вытекающими клиничес-
кими последствиями в связи с
тромбозом эндопротеза. Поэтому
нам представляется, что широкое
клиническое внедрение стентов с
рассасывающимися каркасами
(скаффолдов) обусловливает по-
вышенные требования к оснаще-
нию и опыту интервенционных
лабораторий, планирующих их
использование.

Таким образом, рассасываю-
щиеся стенты – скаффолды зна-
менуют новый этап в развитии
интервенционной кардиологии.
Однако их использование тре-
бует внимательного соблюдения
технических особенностей им-
плантации и в первую очередь –
точного определения размеров
сосуда и, соответственно, требуе-
мого устройства. 

Пока, видимо, рано судить,
оправдают ли рассасывающиеся
стенты все возлагаемые на них
надежды и станут ли они вестни-
ками четвертой революции в
интервенционной кардиологии.
Однако, на наш взгляд, уже
накопленный исследователями
опыт их использования свиде-
тельствует, что новый метод ле-
чения поражений коронарных
артерий можно считать состояв-
шимся. Ближайшие годы обеща-
ют стать временем новой «гонки

вооружений» среди ведущих
производителей в области эндо-
васкулярной хирургии. Стано-
вится все более интересной и
актуальной проблема выбора
оптимального устройства для
лечения каждого конкретного
пациента из того широкого пе-
речня, которым мы располагаем
сейчас, включая голометалличес-
кие и лекарственные стенты,
скаффолды, различные модифи-
кации специализированных (в
том числе бифуркационных)
стентов, режущие и лекарствен-
ные баллоны, ротаблятор и мно-
гое другое. 
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Введение 

В настоящее время однофотон-
ная эмиссионная компьютерная
томография (ОФЭКТ) является
высокоточным методом иссле-
дования перфузии, метаболизма
и сократительной способности
миокарда [1–6]. 

Сегодня в России для оценки
перфузии миокарда чаще всего ис-
пользуется отечественный радио-
фармпрепарат (РФП) «Технетрил»
(99mTc-метоксиизобутилизонит-
рил – МИБИ) производства
ООО «ДИАМЕД», являющийся
аналогом зарубежного препара-

Индивидуальный подход к выбору времени экспозиции
при выполнении перфузионной  однофотонной
эмиссионной компьютерной томографии миокарда 
Майоров Н.В., Давыденко В.В., Амосов В.И., 
Лапекин С.В., Литвинов А.П.

ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» 
Министерства здравоохранения РФ

Individual approach to choosing the exposure time 
during myocardial perfusion single-photon 

emission computed tomography
Maiorov N.V., Davydenko V.V., Amosov V.I., 

Lapekin S.V., Litvinov A.P.  

Acad. I.P. Pavlov Saint Petersburg State Medical University, 
Ministry of Health of the Russian Federation 

Цель. Оценка возможности повышения качества результа-
тов перфузионной однофотонной эмиссионной компьютерной
томографии (ОФЭКТ) миокарда на основе индивидуального
подхода к выбору времени экспозиции при выполнении иссле-
дования. 

Материал и методы. Ретроспективно были проанализи-
рованы результаты перфузионной ОФЭКТ миокарда с радио-
фармпрепаратом (РФП) «Технетрил» с экспозицией 25 с на
проекцию (короткая) и 60 с на проекцию (длительная) у 22 па-
циентов с пороками клапанов сердца (ПКС) и ишемической
болезнью сердца (ИБС). В основу сравнительной оценки ре-
зультатов исследования положено количество импульсов с об-
ласти миокарда (КИОМ). За эталон информативности КИОМ
был принят уровень 21–77 тыс. Все пациенты распределены
в две группы: группа 1 – с КИОМ менее 21 тыс. и группа 2 –
с КИОМ более 21 тыс. Проведено сравнение сегментарного
распределения РФП (raw counts), а также локализации и раз-
меров дефектов перфузии (lesion extent) при двух режимах
экспозиции в каждой группе.

Результаты. Статистически достоверного различия меж-
ду накоплением РФП (raw counts) в сегментах миокарда лево-
го желудочка сердца при короткой и длительной экспозиции
независимо от КИОМ выявлено не было. Оценка дефектов
перфузии (lesion extent) выявила различия по их размерам
и/или локализации у 14 (63,6 %) пациентов при разных экспо-
зициях, при этом большинство (10 пациентов) были из группы
1 и лишь 4 пациента из группы 2, причем у этих больных име-
лась выраженная гипертрофия миокарда. 

Заключение. Для повышения информативности перфузи-
онной ОФЭКТ миокарда целесообразно индивидуально под-
бирать время экспозиции для каждого пациента, ориентируясь
на время достижения уровня КИОМ не менее 21 тыс., которое
можно определить путем выполнения одной планарной сцинти-
граммы в левой косой проекции (LAO 45°). 

Objective. To assess whether the quality of the results of
myocardial perfusion single-photon emission computed tomogra-
phy (SPECT) may be improved by applying an individual
approach to choosing the exposure time of a study. 

Material and methods. The results of myocardial perfusion
SPECT with the radiotracer (RT) Technetril upon 25-sec (short)
and 60-sec (long) exposures in 22 patients with valvular heart
disease (VHD) and coronary heart disease (CHD) were retro-
spectively analyzed. The basis for the comparative assessment of
the study results was the number of myocardial impulses (NMI).
The reference informative value was taken as a NMI equal to
21,000–77,000. All the patients were divided into two groups:
1) those with a NMI of below 21,000 and 2) those with a NMI of
above 21,000. The raw counts of RT and lesion extent were com-
pared in each group during two exposure modes. 

Results. No statistically significant differences were found
between the raw counts of RT in the left ventricular seg-
ments upon short and long exposure regardless of NMI.
Evaluation of lesion extent revealed differences in sizes and/or
location in 14 (63,6%) patient upon various exposures, most
(10 patients) of them were from Group 1 and only 4 patients were
from Group 2, these patients having marked myocardial hyper-
trophy.

Conclusion. To enhance the informative value of myocar-
dial perfusion SPECT, it is expedient to individually choose
exposure time for each patient, being oriented to the time taken
to achieve a NMI of at least 21,000, which can be determined
by making one planar scintigram in the left anterior oblique pro-
jection (LAO 45°).

Ключевые слова: однофотонная
эмиссионная компьютерная
томография, перфузия миокарда,
время экспозиции 
Index terms: single-photon emission
computed tomography, myocardial per-
fusion, exposure time
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та 99mTc-sestamibi («Сardiolite»,
DUPONT). Разработаны и стан-
дартизированы основные мето-
дики проведения перфузионной
ОФЭКТ миокарда. Полученный
в результате записи массив ин-
формации анализируется визу-
ально и полуколичественным
способом, а также с помощью
специально разработанных в ла-
боратории СПбГМУ и сертифи-
цированных компьютерных про-
грамм (AUTOQUANT PHILIPS).

По данным литературы, вре-
мя экспозиции на каждую из за-
писываемых проекций в различ-
ных работах варьирует от 20–25 с
(короткая экспозиция) до 40 с
и более (длительная экспозиция)
[3, 5, 7–9]. В руководствах по ме-
тодике ОФЭКТ миокарда также
обозначена возможность варьи-
рования времени экспозиции ис-
следования в зависимости от до-
зы РФП: 25 с для высоких доз
и 40 с – для низких. Также извест-
но, что при массе тела пациента
более 70 кг доза РФП определя-
ется из расчета 9–11 Мбк/кг [10].
Другими важными параметрами
исследования ОФЭКТ, обуслов-
ливающими его информатив-
ность, являются количество им-
пульсов от области миокарда
(КИОМ) и суммарное количество
импульсов на проекцию (СКИП).
Для обеспечения достоверности
исследования рекомендуемые
значения КИОМ и СКИП долж-
ны быть 21–77 тыс. и 190–298 тыс.
соответственно [11]. 

Таким образом, время экспози-
ции и введенная доза РФП явля-
ются важнейшими условиями по-
лучения качественного изображе-
ния сердца. Однако известно, что
у тучных пациентов при движении
туловища во время исследования,
избыточном накоплении РФП
в смежных органах (ободочная
кишка, печень) и перекрывании
ими области миокарда может про-
исходить потеря качества изобра-
жения. Иными словами, при оди-
наковой дозе РФП и величине экс-
позиции СКИП и КИОМ могут
отличаться у разных пациентов.

В результате в ряде случаев
установленного времени экспози-

ции (как правило, 25 с) не всегда
достаточно для накопления при-
емлемого КИОМ. Обработка по-
добных данных автоматически-
ми методами (AUTOQUANT)
может приводить к артефактам
при определении размеров и ло-
кализации дефектов перфузии. 

Цель нашего исследования –
сравнить КИОМ и СКИП, за-
фиксированные индивидуально
при двух экспозициях (25 и 60 с).
Оценить сегментарное распреде-
ление РФП (raw counts) полуко-
личественным методом и проана-
лизировать локализацию и раз-
меры дефектов перфузии (lesion
extent) при автоматической об-
работке данных в указанных экс-
позициях. 

Материал и методы

Проведен ретроспективный
анализ результатов перфузион-
ной ОФЭКТ у 22 пациентов
(3 женщины и 19 мужчин) с по-
роками клапанов в сочетании
с ишемической болезнью сердца.
Средний возраст пациентов со-
ставил 59,7±7,3 года. Средний
функциональный класс сердеч-
ной недостаточности по класси-
фикации Нью-Йоркской ассоци-
ации сердца (NYHA) 2,3 ± 0,9.
Всем больным была выполнена
перфузионная ОФЭКТ миокар-
да на двухдетекторной гамма-ка-
мере PHILIPS FORTE (США)
в состоянии функционального
покоя через 60 мин после внут-
ривенного введения РФП «Тех-
нетрил» в дозе от 550 до 750 Мбк.
Суммарное время исследова-
ния – 16 мин. Количество проек-
ций – 32. Положение детекто-
ров – 90°. Фотопик 140 Кэв, окно
20 %. Матрица 64 × 64 пикселя. 

Реконструкция выполнена с по-
мощью программы AUTOSPECT
3.5 с применением фильтра But-
terworth, порядок фильтра 5 (ко-
роткая экспозиция) – 10 (дли-
тельная экспозиция). Возможно-
сти пакета программ данной
гамма-камеры позволяют орга-
низовать протокол записи од-
новременно по двум и более
экспозициям: 25 с (короткая)
и 60 с (длительная) на проекцию.

Определяли КИОМ и СКИП
в левой косой проекции (LAO
45°). За достаточное КИОМ был
принят рекомендуемый Амери-
канским обществом ядерной
кардиологии (ASNC) уровень
21 тыс. импульсов, а СКИП –
190 тыс. Все пациенты были рас-
пределены на две группы: группа
1 – с КИОМ менее 21 тыс. (11 па-
циентов) и группа 2 – с КИОМ
более 21 тыс. (11 пациентов). 

Оценка распределения РФП
проводилась визуально по срезам
по короткой и длинной оси и по-
лярным перфузионным диаграм-
мам левого желудочка (BULL
EYE), с делением миокарда на
20 сегментов в рамках программы
AUTOQUANT 6.0. Нумерация
сегментов выполнена в соответст-
вии с рекомендациями C. L. Han-
sen [12]. Накопление РФП (от 0
до 100%) на диаграмме было пред-
ставлено соответствующей цвето-
вой шкалой. Проведено сравне-
ние сегментарного распределения
РФП (raw counts), а также лока-
лизации и размеров дефектов пер-
фузии (lesion extent) при двух
режимах экспозиции в каждой
группе. В качестве базы данных
нормальных значений использо-
вана предлагаемая PHILIPS база
MIBIMALE/FEMALE.

Для каждого пациента полу-
чены две полярные диаграммы
распределения РФП – при экс-
позиции 25 и 60 с (raw counts). 

В автоматическом режиме
были определены дефекты пер-
фузии (lesion extent), размеры
и локализацию которых сравни-
вали в группах 1 и 2 в разных экс-
позициях (см. рисунок). 

Показатели КИОМ и СКИП
получены с помощью программы
MULTIVIEW PHILIPS путем
подсчета числа импульсов с обла-
сти миокарда и всего кадра в ле-
вой косой проекции (LAO 45°). 

Показатель легкие/сердце (L/
H) был автоматически определен
программой AUTOQUANT. За
нормальные были приняты зна-
чения L/H менее 0,44 [13]. Также
автоматически вычислялся объ-
ем стенки левого желудочка
в миллилитрах (табл. 1).



Показатели накопления РФП
в сегменте рассчитывали как
среднее ± стандартное отклоне-
ние (M ± m) для всех обследован-
ных пациентов и сравнивали при
экспозиции 25 и 60 с (табл. 2).

Для статистического анали-
за использован пакет SPSS 13.
Для оценки достоверности раз-
личий двух выборок, представ-
ленных в таблице 2, применяли
t-критерий для зависимых вы-
борок. При небольшом числе
наблюдений достоверность раз-
личий определяли с помощью
непараметрического критерия
Уилкоксона. Вывод о статисти-
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а б

Размеры и локализация дефектов перфузии (lesion extent) при двух ре-
жимах экспозиции (пациент № 23): а – время экспозиции 25 с, счет им-
пульсов с области сердца 13 200; б – время экспозиции 60 с, счет импуль-
сов – 31400.

Таблица 1
Локализация и размеры дефектов перфузии (lesion extent) 

в зависимости от количества импульсов в экспозиции 25 и 60 с на угол

Группа 1
8 21,9 53,1 apex 8 apex 20 0,33 107
7 18,1 43,5 sep 2 sep 0 0,29 140

ant 9 ant 16
6 20,2 49 apex 100 apex 99 0,38 153

lat 9 lat 7
inf 9 inf 10
sep 49 sep 61
ant 48 ant 48

2 21,3 50,3 apex 11 apex 8 0,32 161
ant 3 ant 0

5 20,7 49,8 apex 3 apex 3 0,38 200
sep 1 sep 0
inf 2 inf 1
lat 12 lat 0

14 19,2 46,1 inf 20 inf 18 0,29 138
lat 1 lat 0
ant 11 ant 1

13 15,4 36,9 apex 18 apex 16 0,33 102
lat 6 lat 5
ant 16 ant 15

11 14,3 30,6 lat 47 lat 47 0,44 181
apex 5 apex 2
inf 11 inf 25
sep 2 sep 5

23 13,2 31,4 apex 2 apex 0 0,43 120
lat 6 lat 1
inf 3 inf 0
sep 1 sep 12

25 13,9 33,3 apex 11 apex 8 0,42 171
inf 0 inf 6

19 16,3 38,9 inf 0 inf 2 0,33 183
sep 0 sep 6

Группа 2
1 28,9 70,8 apex 0 apex 18 0,26 134

inf 0 inf 1
10 28 68 apex 0 apex 4 0,27 198

Номер
пациента 

в исследо-
вании 25 с 60 с

Счет 
(×1000)

Локализация Размер, % Локализация Размер, %

L/H,
экспозиция

25 с

Объем
миокарда

левого желу-
дочка, мл

Дефекты перфузии, 
экспозиция 60 с

Дефекты перфузии, 
экспозиция 25 с



ческой достоверности различий
делали по уровню значимости
p < 0,05.

Результаты

По данным автоматической
обработки, у 22 обследованных
пациентов регистрировались де-
фекты перфузии миокарда левого
желудочка (lesion extent), кото-
рые имели различия по размерам
и локализации в зависимости от
режима экспозиции (см. табл. 1).
Необходимо отметить, что в груп-
пе 1 было 10 случаев различий де-
фектов перфузии из 11, а в группе
2 – только 4 случая из 11. 

В группе 1 изменение локали-
зации дефектов перфузии с рос-
том числа импульсов при дли-
тельной экспозиции произошло
у 6 пациентов, изменение разме-
ров дефектов – у 3, а появление
дефектов – у 1 пациента.   

В группе 2 с ростом числа им-
пульсов при длительной экспо-
зиции появление дефектов пер-
фузии произошло у 2 пациентов,
изменение размеров дефектов –
также у 2 пациентов. 

Вестник рентгенологии и радиологии № 2, 2013 43

Окончание табл. 1 

16 33,7 81 apex 25 apex 13 0,38 200
inf 6 inf 1
sep 4 sep 0

24 31,6 78 sep 0 sep 18 0,37 181
ant 0 ant 4

15 22,5 53,8 inf 7 inf 7 0,34 132
20 29,3 70,8 apex 31 apex 32 0,43 213
9 25,7 62,2 inf 4 inf 3 0,40 217
18 26,8 64 apex 1 apex 4 0,33 251

lat 10 lat 8
3 24,8 58,9 apex 89 apex 92 0,29 173

lat 1 lat 1
inf 8 inf 12
sep 4 sep 0

21 24 57,7 apex 80 apex 82 0,27 210
lat 4 lat 3
inf 47 inf 49
sep 5 sep 12

22 24,3 59 apex 100 apex 100 0,42 250
lat 21 lat 21
inf 23 inf 26
sep 75 sep 79
ant 60 ant 62

Примечание. apex – верхушечная область, lat – боковая, inf – нижняя, sep – перегородочная, ant – передняя. 

Номер
пациента 

в исследо-
вании 25 с 60 с

Счет 
(×1000)

Локализация Размер, % Локализация Размер, %

L/H,
экспозиция

25 с

Объем
миокарда

левого желу-
дочка, мл

Дефекты перфузии, 
экспозиция 60 с

Дефекты перфузии, 
экспозиция 25 с

Таблица 2 
Средние значения (M±m) перфузии 

в сегментах диаграммы левого желудочка сердца 
в исследуемой группе пациентов при длительной и короткой экспозиции 

1 64,00±7,65 64,04±7,81

2 58,04±9,27 58,56±9,77

3 54,96±8,36 54,76±8,22

4 53,40±5,80 53,24±5,81

5 62,64±7,72 62,60±7,95

6 66,60±6,70 66,96±7,13

7 73,08±15,54 73,12±15,40

8 78,64±15,61 78,20±15,22

9 72,36±11,27 71,76±11,75

10 63,52±8,26 63,64±8,99

11 77,68±9,10 77,36±9,48

12 84,56±9,38 84,60±8,72

13 72,72±18,55 72,04±18,35

14 81,20±18,36 80,36±17,75

15 78,12±15,01 77,84±14,77

16 64,60±15,36 63,80±15,13

17 78,76±12,98 78,40±13,18

18 81,08±14,49 80,12±13,91

19 68,00±19,82 67,56±20,48

20 68,00±20,05 62,72±19,75

Порядковый
номер сегмента Экспозиция 60 с Экспозиция 25 с

Значение перфузии в сегменте



Как видно из представленных
данных, во всех сегментах поляр-
ной карты при сопоставлении
двух режимов экспозиции не
выявлено различий (p>0,05) в
средних значениях показателей
накопления РФП (raw data)
(см. табл. 2). В то же время при
визуальной оценке у 14 пациен-
тов было отмечено несовпадение
локализации сегментов со сни-
женным накоплением РФП (raw
count) и дефектов перфузии
(lesion extent).

У всех пациентов соотноше-
ние легкие/сердце не превышало
0,44 и СКИП в экспозиции 25 с
на проекцию было более 190 тыс.

Обсуждение 

Результаты исследования по-
казали, что в группе 1 трактовка
данных ОФЭКТ может быть за-
труднена, так как локализация
и размер дефектов перфузии при
двух режимах экспозиции в боль-
шинстве случаев различны.
В группе 2 наблюдается большая
согласованность этих показате-
лей, разногласия выявлены толь-
ко у 4 пациентов, имевших выра-
женную гипертрофию миокарда,
что может быть их причиной. 

Получаемые различия в лока-
лизации и размерах дефектов
перфузии можно интерпретиро-
вать следующим образом.

В случаях, когда размеры де-
фектов перфузии меньше при ко-
роткой экспозиции по сравне-
нию с длительной, логично пред-
положить, что в этой экспозиции
дефекты перфузии еще не до-
стигли статистической достовер-
ности, а с увеличением счета им-
пульсов (60 с) они отчетливо ви-
зуализируются. 

В случаях, когда размеры де-
фектов перфузии были больше
при короткой экспозиции, дефи-
цит счета импульсов уменьшался
с увеличением экспозиции, а зна-
чит, уменьшался и дефект перфу-
зии. Аналогично объясняется на-
личие дефектов в областях
с меньшей анатомической тол-
щиной миокарда. По мере увели-
чения времени исследования
разница в регистрации импуль-

сов между этими и другими уча-
стками миокарда уменьшается,
а выявленный при короткой экс-
позиции дефект перфузии исче-
зает или уменьшается. 

Кроме того, у некоторых па-
циентов множественные дефек-
ты перфузии, регистрируемые
при короткой экспозиции, в ус-
ловиях увеличения экспозиции
до 60 с сливались в один четко
очерченный дефект.

Все вышеперечисленное важ-
но учитывать, когда ОФЭКТ вы-
полняется с целью сравнитель-
ной оценки лечебного воздейст-
вия на миокард. Динамика
дефекта перфузии является объ-
ективным показателем эффек-
тивности лечения. Получить точ-
ные и воспроизводимые значе-
ния этого показателя возможно
только при экспозиции, обеспе-
чивающей оптимальный набор
импульсов в области миокарда.
Сравнение результатов лечения
с исходными данными необходи-
мо выполнять только в условиях
той же экспозиции и дозы. 

Заключение

Для повышения информатив-
ности перфузионной ОФЭКТ
миокарда время экспозиции це-
лесообразно подбирать индиви-
дуально для каждого пациента,
ориентируясь на время дости-
жения КИОМ не менее 21 тыс.
Определить его можно путем
выполнения одной планарной
сцинтиграммы в левой косой
проекции (LAO 45°). 
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В современном акушерстве
и перинатологии актуальными
остаются вопросы, связанные
с гестационными осложнениями,
в основе которых лежат наруше-
ния физиологических взаимо-
действий между материнским,
плацентарным и плодовым ком-
понентами фетоплацентарной
системы. Частота плацентарной
недостаточности колеблется от
20 до 50% в зависимости от фак-
торов, отягощающих беремен-
ность [1, 8, 9]. 

Высокая частота плацентар-
ной недостаточности обусловле-
на повышением доли беремен-
ных, страдающих экстрагени-
тальными и гинекологическими
заболеваниями, имеющих хрони-
ческие бактериальные и вирус-
ные инфекции, незнанием жен-
ского и мужского населения
о физиологии своего репродук-
тивного здоровья, плохой пре-
гравидарной подготовкой или
полным ее отсутствием, возрос-
шим числом женщин, курящих
с 14–15 лет и продолжающих ак-
тивно курить во время беремен-

ности и лактации. Клиническая
практика и результаты научных
исследований свидетельствуют
о многофакторной природе пла-
центарной недостаточности. В свя-
зи с этим трудно выделить ка-
кой-либо единственный фактор
развития данного осложнения.
Чаще всего в развитии такой
патологии участвуют несколько
этиологических факторов, один
из которых может быть ведущим
[3, 13].

На сегодняшний день прогно-
зы по снижению рождаемости
и росту частоты случаев беспло-
дия в браке неутешительны.
Снижение численности населе-
ния России сейчас рассматрива-
ется как самая большая угроза:
к 2050 г. россиян будет на 45 млн
меньше, в нашей стране доля
бесплодных браков составляет
10–15% от всех брачных пар, и от-
мечается тенденция к росту этого
показателя [2]. Около 6 млн су-
пружеских пар бесплодны, из
них 3 млн нуждаются во вспомо-
гательных репродуктивных тех-
нологиях [10].

В значительной степени здоро-
вье плода зависит не только от ге-
нетической программы его разви-
тия, но и от структурной полно-
ценности плаценты, оптимального
кровообращения, обеспечивающе-
го полноценность ее функции [3].

Плацента имеет определяю-
щее значение для формирования
и жизни плода. Функциональное
состояние плаценты во многом
зависит от темпов структурных
перестроек миометральных сег-
ментов маточно-плацентарных
артерий, ворсинчатого древа
и имеет свое характерное эхогра-
фическое изображение, завися-
щее от степени зрелости в соот-
ветствии с гестационными срока-
ми [5, 12].  

Нарушение структурной орга-
низации дифференцировки вор-
син в определенные сроки бере-

Возможности ультразвукового исследования 
в оценке формирования хронической плацентарной
недостаточности
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ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский
университет им. И.М. Сеченова» Министерства здравоохранения РФ

Potentialities of ultrasound study in the evaluation 
of developing chronic placental insufficiency

Nagaitseva E.A., Serova N.S.  

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

Изучена ультразвуковая семиотика нормальной эхографи-
ческой структуры плаценты при физиологическом протекании
беременности. Приведены и систематизированы возможные
варианты нетипичного строения плаценты при плацентарной
недостаточности у пациенток, беременность которых наступи-
ла самостоятельно, и женщин с экстракорпоральным оплодо-
творением.

The paper clarifies the ultrasound semiotics of the normal
echographic pattern of the placenta in physiological pregnancy.
It gives and systematizes the possible variants of the atypical pla-
cental structure in placental insufficiency in patients with sponta-
neous pregnancy and in women undergoing in vitro fertilization.

Ключевые слова:
плацентарная недостаточность,
степень зрелости плаценты
Index terms:
placental insufficiency, 
degree of placental maturity 



Вестник рентгенологии и радиологии № 2, 201346

менности приводит к неполно-
ценному формированию плацен-
тарного ложа и возникновению
хронической плацентарной не-
достаточности, представляющей
собой длительное (в течение ме-
сяцев) нарушение функции пла-
центы, нередко с компенсатор-
ным приростом ее массы или
гипоплазией, предлежанием пла-
центы, патологической незрелос-
тью ворсин, очаговым или диф-
фузным склерозом их стромы,
кровоизлияниями и обширными
инфарктами [5, 13].

Развитие плацентарной недо-
статочности, обусловленное мор-
фофункциональными изменени-
ями в плаценте, пуповине, водах,
нередко при родах сопровожда-
ется внутриутробной гипоксией,
угрожающей асфиксией плода
и ранними перинатальными по-
терями [1, 8].

Современная клиническая ме-
дицина по праву ставит ультра-
звуковое исследование плода и
околоплодных структур на лиди-
рующие позиции и отводит ему
порой доминирующую роль в
комплексном обследовании бе-
ременных при подозрении на
плацентарную недостаточность.
Высокая информативность этого
метода позволяет все чаще ис-
пользовать ультразвуковую ви-
зуализацию для диагностики до-
клинических стадий и выбора
адекватных методов лечения
и родоразрешения при плацен-
тарной недостаточности [13]. 

Целью нашего исследования
является оценка возможностей
ультразвуковой диагностики в
определении морфологических
форм хронической плацентарной
недостаточности. 

Материал и методы 

В анализ были включены уль-
тразвуковые исследования 60 бе-
ременных: 30 пациенток после
экстракорпорального оплодотво-
рения (ЭКО) и 30 пациенток, бе-
ременность которых наступила
самостоятельно.

Сроки беременности были
22–40 нед. Возраст женщин варь-
ировал от 21 года до 42 лет. Ком-

плексное исследование проводи-
лось на ультразвуковом приборе
Medison Sonace R-7 в В- и М-ре-
жимах, датчиками конвексного
сканирования с частотой 3,5–
5 МГц и допплерометрическим
измерением.

Ультразвуковое исследование
выполнялось по стандартной ме-
тодике, рекомендуемой для бере-
менных, с оценкой основных
фетометрических параметров и
соответствия их установленному
сроку беременности, частоты
сердечных сокращений у плода,
степени зрелости плаценты, тол-
щины, расположения и эхогра-
фических особенностей плацен-
ты (кальцинаты, кисты, инфарк-
ты, расширения межворсинчато-
го пространства разной степени
выраженности), количества и ка-
чества околоплодных вод. 

Результаты

В ходе нашего исследования
была подтверждена и уточнена
ультразвуковая семиотика нор-
мального состояния плаценты
в различные сроки беременности. 

Типичное эхографическое изо-
бражение плацента приобретала
во втором триместре беремен-
ности, с конца 16-й нед – в на-
чале 17-й нед, когда запускалась
вторая волна инвазии цитотро-
фобласта:

– плодовая поверхность пла-
центы ограничена четкой эхопо-
зитивной полоской хориальной
мембраны; 

– внутренняя равномерно ге-
терогенная среднезернистая цен-
тральная часть плаценты пред-
ставляет собой отражение от
многочисленных ворсин и крови
в межворсинчатом пространстве
(МВП);

– материнская поверхность
плаценты выглядела менее четко
и выявлялась в виде неравномер-
ной эхонегативной зоны, пред-
ставленной decidua basalis и ма-
точными сосудами. 

При ультразвуковом исследо-
вании традиционно выделяют
четыре стадии (или степени) зре-
лости плаценты, характеризую-
щиеся изменениями хориальной

мембраны, паренхимы плаценты
и базального слоя при неослож-
ненном, физиологическом тече-
нии беременности:

– степень зрелости 0: до 30 нед,
с прямой, гладкой хориальной
мембраной и гомогенной парен-
химой; такая структура плацен-
ты характеризует своевременную
вторую волну инвазии цитотро-
фобласта в миометральные сег-
менты спиральных артерий при
их гестационной перестройке,
последовательную дифференци-
ровку ворсин из промежуточных
незрелых в промежуточные диф-
ференцированные и увеличение
их количества (рис. 1);

– степень зрелости I: 30–32 нед,
хориальная мембрана слегка вол-
нистая с небольшим числом рас-
сеянных эхогенных зон, базаль-
ный слой не дифференцирован,
в паренхиме визуализируются
эхопозитивные включения раз-
личной формы за счет увеличе-
ния соединительнотканного ком-
понента стромы; в поздний фе-
тальный период определяется
небольшое увеличение массы
плаценты, дальнейшее усложне-
ние ее строения за счет роста
промежуточных дифференциро-
ванных и появления терминаль-
ных ворсин с достаточной васку-
ляризацией (рис. 2);

– степень зрелости II: 33–
36 нед, хориальная мембрана с уг-
лублениями, не доходящими до
базального слоя, звукопроводи-
мость паренхимы снижается,
в ней определяются эхогенные
включения в виде линий, точек,
запятых, с базальным пунктиром,
замедляется рост массы плацен-
ты, завершается котиледонный
этап развития, увеличивается
объем межворсинчатого прост-
ранства (рис. 3);

– степень зрелости III: 37 –
40 нед, углубления хориальной
мембраны до базального слоя
(дольчатость) с эхопозитивными
неправильной формы включени-
ями в паренхиме, базальный
слой – с множественными, отчас-
ти сливающимися гиперэхоген-
ными зонами, что соответствует
многократному концевому деле-
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нию дихотомического типа тер-
минальных ворсин в виде густой
сети по краям котиледонов, иво-
лютивных процессах в комплек-
се с отложением кальцификатов
(рис. 4). 

Соответствие зрелости пла-
центы гестационному сроку яв-
ляется одним из наиболее важ-
ных условий обеспечения адек-
ватности развития плода и его за-
щиты, и понимание нормальной
ультразвуковой семиотики поз-
воляет своевременно интерпре-
тировать формирование началь-
ных признаков плацентарной
недостаточности у данной кате-
гории пациенток. Нормальное
строение плаценты встречалось
у пациенток с ЭКО в 14 (23%)
исследованиях, без ЭКО – в 1
(1,6%). Появление раннего «ста-
рения» плаценты, запоздалого
созревания в сочетании с патоло-
гическими включениями (выра-
женный кальциноз, киста, ин-
фаркт, расширение межворсинча-

того пространства разной степени
выраженности) позволяло про-
гнозировать возникновение фе-
топлацентарной недостаточности
той или иной степени тяжести.

Нами были уточнены и систе-
матизированы патологические
варианты эхографического изоб-
ражения плаценты. 

Выраженные структурные
изменения плаценты проявля-
лись в виде тотального кальци-
ноза плаценты, гипер- или гипо-
плазии всей ее поверхности, что
соответствовало преждевремен-
ному созреванию плаценты. Эти
изменения были обусловлены
увеличением количества типич-
ных терминальных ворсин, появ-
ляющихся ранее 32–33 нед, и ус-
коренным темпом кальцинации
в них. Большинство из этих вор-
син не соответствует специали-
зированному типу терминаль-
ных ворсин, которые должны об-
разовываться только в течение
последнего месяца беременнос-

ти. Такие изменения снижают
функциональную активность пла-
центы. 

Данное состояние визуализи-
ровалось у 8 (13,3%) пациенток
с ЭКО и у 10 (16,7%) – без ЭКО
(рис. 5, 6).

Расширение межворсинчатых
пространств отмечалось у паци-
енток с ЭКО в 4 (6,6 %) случаях,
без ЭКО – в 6 (10 %). Визуали-
зировалось при эхографии в виде
неправильной формы кистозных
(внутридолевых) или сквозных
участков, не соответствующих
центрам котиледонов, занимаю-
щих большую часть паренхимы
плаценты, с медленным током
крови в них. Морфологическая
особенность строения такой пла-
центы проявляется персистенци-
ей промежуточных дифференци-
рованных ветвей без образования
в дальнейшем терминальных вор-
син в результате антенатального
повреждения на 21–23 нед и за-
полнения межворсинчатого про-

Рис. 1. УЗИ. В-режим. Беременность 28–29 нед: 1 – пла-
цента 0 степени зрелости; 2 – анэхогенные околоплод-
ные воды.

Рис. 2. УЗИ. В-режим. Беременность 31–32 нед: 1 – пла-
цента I степени зрелости; 2 – анэхогенные околоплод-
ные воды.

Рис. 3. УЗИ. В-режим. Беременность 34–35 нед: 1 – пла-
цента II степени зрелости; 2 – пуповина; 3 – живот
плода.

Рис. 4. УЗИ. В-режим. Беременность 38–39 нед: 1 – пла-
цента III степени зрелости; 2 – анэхогенные околоплод-
ные воды. 
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странства некоторым объемом
материнской крови (рис. 7, 8).

Несоответствие степени зре-
лости плаценты гестационно-
му сроку (запоздалое созревание
плаценты) характеризовалось
чередованием участков пони-
женной и повышенной эхогеннос-
ти, гиперплазией плаценты. При
этом эхографическом строении
можно предположить два мор-
фологических варианта: вариант
хаотических склерозированных
ворсин (антенатальное поврежде-
ние на 25–30-й нед с нарушением
формирования мелких ворсин
с преобладанием стромального
компонента) или диссоциирован-
ное развитие котиледонов (нали-
чие зон промежуточных диффе-
ренцированных или незрелых

ворсин, а также отдельных групп
эмбриональных ворсин, наряду
с преобладанием нормальных
терминальных ворсин, соответст-
вующих данному сроку). Такой
вариант эхоструктуры встречался
у 3 (5%) пациенток с ЭКО и у 7
(11,7 %) – без ЭКО (рис. 9, 10).

Гипоплазия – недостаточная
толщина плаценты – встречалась
у 2 (3,3%) пациенток, беремен-
ность которых наступила само-
стоятельно, а у пациенток с ЭКО
такое состояние плаценты не на-
блюдалось. Данные изменения
проявлялись в уменьшении тол-
щины плаценты, запоздалом или
преждевременном ее созревании,
сочеталось с низким прикрепле-
нием плаценты или полным
предлежанием. Характеризова-

лось такое состояние плаценты
ранним поражением ворсинчато-
го древа (на 16–18-й нед), тяже-
лой патологической незрелостью
и редукцией просвета плодных
капилляров вследствие недоста-
точной второй волны инвазии
цитотрофобласта в миометраль-
ные сегменты спиральных арте-
рий, а также отсутствием даль-
нейшего прироста маточно-пла-
центарного кровотока, ранней
задержкой внутриутробного раз-
вития плода (рис. 11). 

Выводы

1. Сопоставление данных уль-
тразвуковой семиотики нормаль-
ного строения плаценты и пато-
логического в различные гестаци-
онные периоды позволяет пред-
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Рис. 5. УЗИ. В-режим. Беременность 35–36 нед,
без ЭКО. Определяется утолщенная плацента, пре-
имущественно повышенной эхогенности. Участки
кальциноза не имеют четких границ, сливаются друг
с другом.

Рис. 6. УЗИ. В-режим. Беременность 32 нед, после ЭКО.
Визуализируются плацента (1) нормальной толщины со
средней эхогенностью, участками и множественными
кальцинатами (2) в виде отдельных элементов непра-
вильной формы, гиперэхогенные включения, анэхоген-
ные околоплодные воды (3).

Рис. 7. УЗИ. В-режим. Беременность 22–23 нед, после
ЭКО. Определяются плацента (1) средней эхогенности,
неравномерно утолщенная, с кистозно расширенными
межворсинчатыми пространствами (2), анэхогенные
околоплодные воды (3).

Рис. 8. УЗИ. В-режим. Беременность 31–32 нед, без ЭКО:
1 – плацента утолщена для данного срока, средней эхоген-
ности, II степени зрелости (преждевременное созрева-
ние), с кистозно расширенными межворсинчатыми про-
странствами (2), локализующимися преимущественно
в центральных участках паренхимы плаценты; 3 – анэхо-
генные околоплодные воды; 4 – фрагменты пуповины.
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положить начальные признаки
формирования хронической пла-
центарной недостаточности.

2. Ультразвуковой метод в до-
полнение к клиническим иссле-
дованиям достаточно информа-
тивен в определении морфологи-
ческих вариантов изменений
ворсинчатого древа и развития
различных форм хронической
плацентарной недостаточности,
играет ведущую роль в тактике
ведения беременных женщин. 

Работа выполнена в рамках
реализации Гранта Президента
РФ для поддержки Ведущей науч-
ной школы (НШ-4511.2012.7).
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Рис. 9. УЗИ. В-режим. Беременность 35 нед, после ЭКО.
Плацента I степени зрелости, толщина ее – по верхней гра-
нице нормы. Вариант хаотических склерозированных вор-
син. Визуализируются участки повышенной (1) и средней
(3) эхогенности, анэхогенные околоплодные воды (2).

Рис. 10. УЗИ. В-режим. Беременность 37–38 нед,
без ЭКО. Гиперплазированная плацента (1) I степени
зрелости, гетерогенной структуры, пониженной эхоген-
ности, с умеренным распределением кальцинатов (вари-
ант диссоциированного развития котиледонов).

Рис. 11. УЗИ. В-ре-
жим. Беременность
34–35 нед, без ЭКО.
Задержка роста пло-
да II степени: 1 –
плацента I степени
зрелости, толщина ее
меньше нормы; 2 –
околоплодные воды.

1

2

3

1

1
2



Вестник рентгенологии и радиологии № 2, 201350

По данным литературы, около
30% населения развитых стран
страдает жировым гепатозом
[13]. Эта патология по классифи-
кации ВОЗ относится к метабо-
лическим заболеваниям и харак-
теризуется на ранних стадиях от-

сутствием клинических симпто-
мов и лабораторных проявлений
[1]. Однако следует отметить, что
по мере увеличения количества
жира в печени происходит пере-
стройка ткани органа и развитие
в нем аутоиммунного воспале-

Опыт неинвазивного определения концентрации жира
в печени с помощью магнитно-резонансной
спектроскопии по водороду у пациентов с жировым
гепатозом до и после лечения препаратом Эслидин 
Шария М.А., Ширяев Г.А., Титов В.Н., Иванова К.В.

ФГБУ «Российский кардиологический научно-производственный
комплекс» Министерства здравоохранения РФ, г. Москва

Experience in noninvasively quantifying hydrogen 
magnetic resonance imaging spectroscopic hepatic fat

concentrations in patients with fatty hepatosis 
before and after treatment with Eslidin

Sharia M.A., Shiryaev G.A., Titov V.N., Ivanova K.V.  

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

Цель. Определить роль магнитно-резонансной (МР) спек-
троскопии печени в оценке терапии жирового гепатоза.

Материал и методы. Были изучены данные МР-спектро-
скопии 49 пациентов (30 мужчин, 19 женщин), средний возраст
которых составил 54 ± 11 лет. Из них здоровых добровольцев
было 10 человек (1-я группа) и пациентов с жировым гепато-
зом, выявленным по данным клинических исследований, – 39
(2-я группа). В группе пациентов было две точки: до лечения и
через 6 мес после лечения препаратом Эслидин (на основе по-
линенасыщенных жирных кислот). Для каждого пациента про-
водился расчет процентной концентрации липидов по отноше-
нию к концентрации воды в паренхиме печени. Если значение
превышало 6,5%, то диагноз жирового гепатоза  считался под-
твержденным. 

Результаты. По данным проведенных нами исследова-
ний, в группе здоровых добровольцев значение соотношения
не превышало 3,2%, что полностью исключает наличие жиро-
вой инфильтрации печени. В группе пациентов значение соот-
ношения в 15 случаях превышало 15%, в 20 случаях – 10%, в
4 случаях – 8,5%. При повторном исследовании у 22 (56,4%)
пациентов выявлялось снижение концентрации жира до нор-
мальных значений, у 12 (31%) пациентов  отмечалось сниже-
ние более чем в 2 раза. Снижение концентрации жира не было
выявлено у 5 (12,8%) пациентов.   

Заключение. Протонная магнитно-резонансная спектро-
скопия является воспроизводимой методикой, которую воз-
можно применять для оценки эффективности лечения жирово-
го гепатоза печени. На основе Н1-спектроскопии возможна
оценка эффективности отдельных препаратов для лечения
этой патологии. 

Objective. To define the role of liver magnetic resonance
(MR) spectroscopy in the evaluation of therapy for fatty hepa-
tosis.

Material and methods. Spectra were studied in 49 patients
(30 men and 19 women) whose mean age was 54±11 years.
A study group consisted: 1) healthy volunteers (n = 10) and
2) patients with fatty hepatosis (n = 39) identified by clinical
data. The patient group had two points: before and 6 months after
treatment with Eslidin (based on polyunsaturated fatty acids).
The lipid-to-water content ratio in the liver parenchyma was cal-
culated for each patient. If its value was over 6.5%, the diagnosis
of fatty hepatosis was considered verified. 

Results. The findings showed that the ratio was not more than
3.2% in the group of healthy volunteers, which completely exclud-
ed hepatic fatty infiltration. In the patient group, the ratio was 15,
10, and 8.5% in 15, 20, and 4 cases, respectively. Reexamination
revealed a reduction in fat concentrations to normal values
(56,4%) in 22 patients and a more than twice (31%) decrease in
12 patients. No reduction in fat content was found in 5 (12,8%)
patients. 

Conclusion. Proton MR spectroscopy is a reproducible proce-
dure that may be used to evaluate the efficiency of treatment for
fatty hepatosis. H1-spectroscopy can be used to evaluate the effi-
cacy of some drugs for the treatment of this pathology. 

Ключевые слова:
протонная магнитно-резонансная
спектроскопия, стеатоз печени
Index terms:
proton magnetic resonance spectroscopy,
hepatic steatosis
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ния. Этот патологический про-
цесс, в случае отсутствия конта-
минации организма известными
вирусными агентами (вирусы ге-
патита A, B, C, Е, F, TTV и др.),
расценивается как стеатогепатит
(при доказанной жировой ин-
фильтрации ткани печени), кото-
рый уже имеет характерные для
гепатита любой этиологии кли-
нические проявления и измене-
ния в биохимическом анализе
крови [5]. При неадекватной те-
рапии возможен переход стеато-
гепатита в цирроз печени [4].

Несмотря на растущее коли-
чество новых случаев заболева-
ния, протоколы инструменталь-
ной диагностики этой патологии
недостаточно проработаны [12].
Но потребность в создании таких
протоколов очень велика, так как
лабораторные показатели (АЛТ,
АСТ, липиды крови) не в доста-
точной мере отражают состояние
печени, и оценка с их помощью
эффективности лечения затруд-
нительна [14]. 

В настоящее время отсутству-
ет описание эффективных мето-
дов лечения жирового гепатоза
печени [2, 3]. Таким образом, по-
иск новых патогенетических
фармакологических подходов к
лечению этого заболевания име-
ет особую актуальность. В ряде
работ, выполненных на экспе-
риментальных животных, были
получены согласованные резуль-
таты о том, что кормление жи-
вотных пищей с высоким содер-
жанием фосфолипидов (ФЛ)
снижает уровень липидов в пече-
ни и крови, а также выражен-
ность экспериментально индуци-
рованного стеатоза печени. Так,
у кроликов с экспериментальной
гиперлипидемией полиенилфос-
фатидилхолин пищи снижал
уровень общего холестерина
(ХС) в печени на 42%, а тригли-
церидов (ТГ) – на 28%. У крыс со
стеатозом печени, индуцирован-
ным оротовой кислотой, добав-
ление в пищу фосфатидилхоли-
на снижало содержание ТГ пече-
ни на 45% [15]. Механизм этого
влияния носит сложный харак-
тер и до конца не изучен, однако

предполагают, что он связан с по-
давлением абсорбции нейтраль-
ных стеролов и стимуляцией сек-
реции желчных кислот, угнете-
нием синтеза жирных кислот
в печени и усилением их окис-
ления, а также уменьшением
реабсорбции липидов желчи.
Фосфолипиды содержатся как
в пищевых продуктах, так
и (в высокоочищенном состоя-
нии) в составе некоторых ле-
карственных препаратов (эссен-
циальные ФЛ–ЭФЛ). ЭФЛ до-
вольно широко применяются
с гепатопротективной целью. Хо-
тя ранее было проведено немало
работ по оценке гиполипидеми-
ческих эффектов ЭФЛ у пациен-
тов с различными нарушениями
метаболизма липидов и ИБС
с получением позитивных ре-
зультатов, однако в последние
20 лет при коррекции липидных
нарушений у больных с ИБС, са-
харным диабетом, метаболичес-
ким синдромом и другими пато-
логиями обычно используют ста-
тины. Тем не менее последние
обладают потенциальной гепато-
токсичностью и во многих случа-
ях не способны значимо влиять
на уровень других атерогенных
(липопротеиды очень низкой
плотности) или антиатерогенных
(липопротеиды высокой плотно-
сти) фракций. Таким образом,
поиск дополнительных средств
коррекции значимых метаболи-
ческих факторов риска, включая
неалкогольную жировую болезнь
печени, обладающих также ины-
ми точками приложения, пред-
ставляется перспективным и при-
влекательным. 

Именно поэтому большее зна-
чение имеет разработка адекват-
ных методов оценки концентра-
ции липидов, позволяющих про-
следить динамику изменения
концентрации жира на фоне те-
рапии [6]. Такой неинвазивной
методикой в настоящее время яв-
ляется МР-спектроскопия по во-
дороду (H1-спектроскопия) [7].
Магнитно-резонансная спектро-
скопия служит методом выбора
для оценки концентрации жира
в печени и по чувствительности

и специфичности сравнима с би-
опсией [8]. Показатель чувстви-
тельности H1-спектроскопии пе-
чени при оценке стеатогепатоза
составляет 98%, а специфичнос-
ти – 96% [10, 11]. На сегод-
няшний день во многих спектро-
скопических лабораториях мира
ведется активное изучение и раз-
работка новых подходов приме-
нения этой методики. Наиболь-
шие успехи были достигнуты
в США, где проведено исследо-
вание на 30 тыс. пациентов без
рандомизации (общая популя-
ция) и на этой основе разработан
критерий для диагностики жиро-
вого гепатоза с помощью МР-
спектроскопического анализа
печени. Критерий был введен
Американским обществом ра-
диологов в 2005 г. (концентрация
липидов более 6,5%) [12]. 

Основой методики Н1-спект-
роскопии печени является оцен-
ка значения отношения концент-
рации воды к липидам на полу-
ченных аппаратным способом
спектрах (с применением обыч-
ных катушек для исследования
тела и специального программ-
ного обеспечения). При этом
концентрация воды (пик Н2О)
на спектральной кривой преоб-
ладает и является отражением
протонной плотности печени
[11]. Для вычисления концентра-
ции липидов необходимо ис-
пользовать следующую формулу:
K(Lip) = S (Lip) / S (H2О) × 100,
где S – площадь под кривой соот-
ветствующих метаболитов (воды
и липидов) на полученном спект-
ре [8]. В случае увеличения отно-
сительной концентрации липи-
дов значение формулы увеличи-
вается, так как концентрация
воды в тканях стабильна и прак-
тически не меняется по мере ста-
рения организма человека. 

Цель нашей работы – опреде-
лить роль МР-спектроскопии пе-
чени в оценке терапии жирового
гепатоза.

Материал и методы

Были изучены результаты
МР-спектроскопии 49 пациентов
(30 мужчин, 19 женщин), сред-



ний возраст которых составил
54±11 лет. Среди обследуемых
было 10 здоровых добровольцев
и 39 пациентов с жировым гепа-
тозом, выявленным по данным
клинических исследований, вклю-
чавших анализ липидного профи-
ля в рамках биохимического ис-
следования, сбор анамнеза (в том
числе о характере диеты), физи-
кальное обследование, нагрузоч-
ные пробы. В группе пациентов
было две точки: до лечения и через
6 мес после начала лечения препа-
ратом Эслидин (на основе поли-
ненасыщенных жирных кислот). 

Критериями включения явля-
лись: 1) наличие стеатоза печени
по данным УЗИ и/или повы-
шение активности печеночных
трансаминаз в сыворотке крови;
2) отсутствие других заболева-
ний печени вследствие: а) зло-
употребления алкоголем (более
10 г/день для женщин или более
20 г/день для мужчин), б) вирус-
ной инфекции. Критериями ис-
ключения были: 1) наличие у па-
циентов ишемической болезни
сердца или других атеросклеро-
тических заболеваний, неконтро-
лируемой артериальной гипер-
тензии, тяжелой печеночной и
почечной недостаточности, зло-
качественных новообразований;
2) случаи выраженной гиперхо-
лестеринемии (уровень общего
холестерина более 8 ммоль/л);
3) цирроз печени, алкогольный
гепатит; 4) сахарный диабет I ти-
па, а также II типа, требующий
коррекции сахароснижающими
препаратами; 5) вес тела более
100 кг; 6) прием гиполипиде-
мических препаратов в настоя-
щее время; 7) противопоказания
к МРТ: наличие кардиостимуля-
тора, клаустрофобия и т. д. 

В период проведения иссле-
дования сопутствующая терапия
у больных не менялась. Иссле-
дование проводилось на МР-то-
мографе Achieva (Philips, Голлан-
дия) с напряженностью магнит-
ного поля 3Т, использованием
32-канальной катушки Torso/
Cardiac. 

Мы получили стандартные
T2-взвешенные изображения пе-

чени в трех перпендикулярных
плоскостях (корональной, са-
гиттальной и поперечной). По
этим изображениям проводилась
навигация спектроскопическо-
го воксела (одновоксельная H1-
спектроскопия, размер воксела
20×20×20 мм) в пятом сегменте
печени, избегая крупные сосуды
и протоки. Мы использовали про-
токол: TE – 50 мс, TR – 2000 мс,
спектральный диапазон – 2000,
образцы – 1024, с синхронизаци-
ей по дыханию с использованием
триггера (количество повторе-
ний – 32). При обработке спект-
ральных данных применялась
стандартная программа фирмы
Philips – SpektroView. Для каж-
дого пациента осуществлялся
расчет процентной концентра-
ции липидов по представленной
выше формуле. Статистическая
обработка данных проводилась
в программе Statistica 6.0, с при-
менением непараметрических
критериев. 

Результаты

В группе здоровых добро-
вольцев у каждого человека было
проведено два исследования –
в момент включения в группу
и через несколько дней после
этого, для оценки точности мето-
да. Концентрация липидов в пе-
чени по данным Н1-спектроско-
пии в этой группе составляла
0,5–4%, в среднем 3,2±1,5%,
то есть меньше, чем 6,5% (рис. 1).
При повторном проведении ис-
следования в группе здоровых
добровольцев статистически зна-
чимых различий показателей
концентрации жира не выявлено.
После оценки результатов была
рассчитана внутриисследователь-
ская воспроизводимость (ошиб-
ка измерения одного исследова-
теля), она составила 1,5%. 

В группе пациентов до начала
лечения концентрация липидов
по результатам МР-спектроско-
пии варьировала от 6,5 до 58%
и в среднем составила 24±11,5%
(рис. 2). При этом концентрация
жира в 15 случаях превышала
15%, в 20 случаях – 10%, в 4 слу-
чаях – 8,5%. У 2 пациентов ре-

зультаты исследования интер-
претировать не удалось из-за вы-
раженных артефактов на спект-
ральной кривой, связанных с не-
достаточной однородностью поля
(в связи с избыточным развити-
ем подкожной жировой клетчат-
ки), и они не были включены
в анализ. 

При повторном исследовании
(на фоне лечения Эслидином)
у 22 (56,4%) пациентов выявля-
лось снижение концентрации
жира до нормальных значений,
у 12 (31%) пациентов отмечалось
снижение более чем в 2 раза. У 5
(12,8%) пациентов показатель
не снизился. В целом между
группами разница содержания
жира в печени до и после лече-
ния была статистически досто-
верна (см. таблицу). 

Обсуждение

Неинвазивная диагностика
жирового гепатоза печени, осо-
бенно не связанного с приемом
алкоголя, в настоящее время яв-
ляется актуальной и разрабаты-
вается во многих центрах по все-
му миру, в том числе и в России.
До настоящего момента не было
публикаций, посвященных оцен-
ке эффективности медикамен-
тозной терапии жирового гепато-
за методом Н1-спектроскопии.
Наш опыт в этом смысле уника-
лен. Также до настоящего мо-
мента не было сообщений о по-
грешности методики, так как
в работах, посвященных оценке
концентрации жира в печени
с помощью МРТ, каждый кон-
кретный пациент исследовался
лишь однократно. 

Использование H1-спектро-
скопии печени для оценки эф-
фективности терапии жирового
гепатоза представляется нам не-
обходимым как для повседнев-
ной клинической практики, так
и для клинических испытаний
новых препаратов, направлен-
ных на лечение данной патоло-
гии. Это особенно актуально,
учитывая распространенность
заболевания в популяции, слож-
ность лечения пациентов и про-
блемы, связанные с проведением
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биопсии печени («золотой стан-
дарт» оценки концентрации ли-
пидов в печени). 

Дополнительным плюсом при-
менения МРТ в качестве метода
диагностики и контроля терапии
жирового гепатоза является про-
стота самого исследования [9].
Получение Т2-взвешенных изоб-
ражений в стандартных плоско-
стях и навигация по ним спект-
роскопического воксела, с после-
дующим получением спектра,

занимает около 10 мин. Обра-
ботка и интерпретация данных,
при наличии опыта, занимает
5–10 мин. Все это соответствует
требованиям, предъявляемым
к скрининговым методам.  

Для внедрения Н1-спектро-
скопии печени в качестве мето-
дики контроля эффективности
лечения жирового гепатоза в на-
шей стране необходимы проведе-
ние исследования на значитель-
но большей популяции пациен-

тов и оснащение установленных
в нашей стране томографов при-
ложениями, позволяющими по-
лучать водородные спектры.  

Заключение

Протонная МР-спектроско-
пия является воспроизводимой
методикой, которую можно при-
менять для оценки эффективнос-
ти лечения жирового гепатоза
печени. На основе Н1-спектро-
скопии возможна оценка эффек-
тивности отдельных препаратов
для лечения этой патологии. 

Литература

1. Буеверов А. О., Маевская М. В.
Некоторые патогенетические
и клинические вопросы неалко-
гольного стеатогепатита //
Клин. перспект. гастроэн-

Вестник рентгенологии и радиологии № 2, 2013 53

Рис. 1. Спектр пече-
ни у здорового доб-
ровольца (содержа-
ние жира 4%).

Рис. 2. Спектр пече-
ни у пациента до ле-
чения (содержание
жира 28%).
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Введение 

В настоящее время эндовас-
кулярное лечение ишемической
болезни сердца является самым
перспективным и активно раз-
вивающимся методом. Его ма-
лая травматичность (проведение
процедуры лучевым или бедрен-
ным доступом) позволяет быстро
и эффективно активизировать
пациента. Однако основной про-
блемой данного метода и по сей
день остается возобновление сте-
нокардии, обусловленное ресте-
нотическими процессами. Давно
известно, что процент рестеноза
при использовании баллонной
ангиопластики, имплантации не-
покрытых стентов и импланта-
ции покрытых стентов различен.
Несколько отличается и меха-
низм развития рестеноза в этих
трех случаях. Рассмотрим их по
порядку.

Рестеноз при баллонной 
ангиопластике

При раздувании баллона в ме-
сте стеноза происходит фраг-
ментация атеросклеротической
бляшки с последующим внедре-
нием ее элементов через надры-

вы эндотелиального и среднего
слоев в глубокие слои сосудис-
той стенки. Формирование та-
ких микродиссекций необходи-
мо для эффективной деструкции
бляшки, однако впоследствии
наличие подобных надрывов мо-
жет привести к развитию ресте-
ноза. В результате повреждения
эндотелия и медии усиливается
агрегация тромбоцитов, что при-
водит к формированию присте-
ночного тромба в месте разду-
вания баллона. Доказано, что
именно пристеночный тромб яв-
ляется основным триггером в це-
пи последовательных реакций,
приводящих к рестенозу. Сфор-
мированный пристеночный тромб
является источником экспрес-
сии тромбоцитарного фактора,
который, в свою очередь, запус-
кает процессы пролиферации
и миграции гладкомышечных
элементов из медии в неоинтиму,
которая является клеточной ос-
новой рестеноза. Помимо этого,
тромбоцитарный фактор стиму-
лирует синтез белков внекле-
точного матрикса, в результате
которого отмечается ускоренный
рост гипоцеллюлярной грубо-

волокнистой ткани, содержащей
в основном глюкозаминоглика-
ны и различные формы колла-
гена. Именно белки внеклеточ-
ного матрикса составляют наи-
больший объем измененной нео-
интимы [1]. 

Дополнительный вклад в фор-
мирование рестеноза вносит ме-
ханизм отрицательного ремоде-
лирования стенки артериальных
сосудов [2]. После проведенной
ангиопластики в течение первых
нескольких часов в ответ на рас-
тяжение артерии происходит
эластическое спадение ее просве-
та. Доказано, что раннее эласти-
ческое сужение способствует по-
зднему рестенозу, который воз-
никает из-за возвращения диаме-
тра артерии к исходному уровню,
имевшемуся до проведения про-
цедуры. В некоторых случаях ди-
аметр артерии при перерастяже-
нии ее баллоном впоследствии
может даже становиться меньше
исходного [3]. Таким образом,
можно говорить о трех ведущих
механизмах рестеноза при бал-
лонной ангиопластике: миграция
и пролиферация гладкомышеч-
ных элементов, усиление синтеза
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белков внеклеточного матрик-
са и отрицательное ремоделиро-
вание.

Рестеноз 
при имплантации стентов

без лекарственного 
покрытия

Стоит сразу отметить, что
при коронарном стентировании
уровень рестеноза снизился
до 10–15% (по результатам ис-
следований BENESTENT I и
BENESTENT II) по сравнению
с 40–50% при баллонной ангио-
пластике (в исследования не
входили пациенты с сахарным
диабетом, бифуркационными сте-
нозами и стенозами протяжен-
ностью более 15 мм) [4]. 

Так за счет чего удалось столь
значительно снизить этот про-
цент рестеноза?

Установка стента позволила
предотвращать последствия мик-
родиссекций в интиме и медии,
возникающие при баллонной ан-
гиопластике. Стент формирует
мощный каркас, и надорванная
интима прочно прилегает к стен-
ке сосуда. Таким образом устра-
няется диссекция интимы и ме-
дии, а следовательно, блокирует-
ся механизм гладкомышечной
пролиферации – агрегация тром-
боцитов и формирование при-
стеночного тромба. Кроме того,
каркас стента препятствует от-
рицательному ремоделированию.
Коронарный стент устраняет
проблему формирования присте-
ночного тромба и отрицательно-
го ремоделирования, тем не ме-
нее нахождение инородного тела
с металлической поверхностью
вызывает выраженную местную
воспалительную реакцию, кото-
рая и является основным триг-
гером рестеноза при стентиро-
вании. 

Воспалительный процесс ини-
циирует адгезию, миграцию мо-
ноцитов и нейтрофилов в ответ
на повреждение интимы и раз-
рушение атеросклеротической
бляшки [5]. Локальные воспа-
лительные инфильтраты, содер-
жащие моноциты, лимфоциты,
эозинофилы и гистиоциты, сти-

мулируют пролиферацию глад-
комышечных клеток. Далее кле-
точный механизм формирования
рестеноза соответствует меха-
низму формирования рестеноза
после баллонной ангиопластики:
пролиферация и миграция глад-
комышечных элементов в неоин-
тиму с секрецией белков внекле-
точного матрикса [6, 7]. 

Таким образом, разные пуско-
вые механизмы в процессе раз-
вития приводят к общему для
обоих вмешательств процессу –
гиперплазии неоинтимы как ре-
зультату миграции и пролифера-
ции сосудистых гладкомышеч-
ных элементов и выработки ими
большого количества внеклеточ-
ного матрикса. Рестеноз развива-
ется в ответ на повреждение со-
судистой стенки, воспаление, ак-
тивацию и миграцию различных
клеточных маркеров воспаления.

Рестеноз при имплантации
стентов с лекарственным

покрытием

Пролиферативная и экскре-
торная реакция гладкомышечных
элементов сосудистой стенки,
вызванная воспалением в ответ
на травму и присутствие инород-
ного тела, – основная причина
рестеноза. Известно, что эндоте-
лиальные клетки обладают анти-
пролиферативной активностью.
Сразу же после реэндотелизации
на участке повреждения прекра-
щается пролиферация сосудис-
тых гладкомышечных клеток,
снижается риск рестеноза. Одна-
ко формирование нормального
эндотелиального слоя после им-
плантации требует значительно-
го времени, у человека этот про-
цесс занимает около 3 мес [8]. 

Снизить пролиферативную ак-
тивность гладкомышечных кле-
ток, а следовательно, и риск ре-
стеноза можно следующими спо-
собами: подавить пролиферацию
с помощью лекарственных пре-
паратов, ускорить процесс фор-
мирования нормального эндо-
телиального слоя после стенти-
рования и, наконец, снизить
травмируемость сосудистой стен-
ки посредством снижения ме-

таллонасыщенности эндопроте-
за. Первый путь представлялся
наиболее реализуемым и увен-
чался созданием стентов с анти-
пролиферативным покрытием
[9]. Появление таких стентов,
бесспорно, ознаменовало новый
прорыв в профилактике форми-
рования рестеноза после эндова-
скулярного лечения и вывело
этот метод лечения больных
ИБС на уровень эффективнос-
ти, сопоставимый с операциями
АКШ. В случаях же острого ко-
ронарного синдрома ангиоплас-
тика со стентированием является
наиболее эффективным методом
лечения и превосходит успехи
тромболитической терапии. 

Существует несколько видов
покрытий стентов. Один из са-
мых изученных – рапамицин
(Sirolimus). По химическому со-
ставу рапамицин относится к ес-
тественным макроциклическим
лактонам, по фармакологическим
свойствам является цитостати-
ком-иммуносупрессором (стент
Cypher). Другой широко извест-
ный на сегодняшний день анти-
пролиферативный препарат –
эверолимус – аналог сиролиму-
са, его действие (иммуносупрес-
сивное и антипролиферативное)
также связано с блокированием и
выраженным ингибирующим дей-
ствием на пролиферацию гладко-
мышечных клеток (стенты Xience,
Promus). 

При имплантации стентов
с лекарственным покрытием вос-
палительный компонент прояв-
ляется более интенсивно по срав-
нению с непокрытыми стентами,
поскольку лекарственные эндо-
протезы содержат полимер для
постепенного высвобождения ле-
карственного препарата. Поли-
мер является базисным слоем
и резервуаром для активного
действующего вещества (рапа-
мицин, эверолимус). Дополни-
тельный внешний тонкий слой
полимера, являющийся диффу-
зионным барьером, замедляет
высвобождение активного веще-
ства и тем самым способствует
равномерной его концентрации
в окружающих тканях в течение



длительного времени. Наличие
полимера и вызванный этим кас-
кад воспалительных реакций, как
правило, блокируется действи-
ем лекарственного вещества. Тем
не менее при дополнительных
травмирующих воздействиях и на-
рушениях техники имплантации
процессы миграции и пролифе-
рации гладкомышечных клеток
могут стать неуправляемыми, что
приводит к возникновению ре-
стенозов. 

Наиболее частыми техничес-
кими факторами, приводящими
к возникновению рестенозов, яв-
ляются перерастяжение стента
с лекарственным покрытием, пе-
релом ребер стента [10]. В обоих
случаях происходит разрушение
полимера, что ухудшает гомоген-
ное распределение антипролифе-
ративного средства. При непол-
ном раскрытии стент, возможно,
не достигает полного соприкос-
новения с эндотелием, и большое
количество лекарственного сред-
ства может быть утеряно с током
крови. Неоднородное раскрытие
стента (наиболее часто встреча-
ется при кальцинированном по-
ражении) также вызывает неод-
нородное распределение лекар-
ственного вещества. 

Все перечисленные техничес-
кие факторы способствуют разви-
тию рестенозов, однако, по много-
численным данным различных
рандомизированных исследова-
ний (RAVEL, SIRIUS, LONG-
DES и др.), доказано радикаль-
ное снижение частоты рестеноза
в отдаленном периоде при им-
плантации стентов с лекарствен-
ным покрытием. Анализ рандо-
мизированных исследований по
стентам с лекарственным покры-
тием показывает, что рестеноз
при стентировании поражений
любой морфологии не превыша-
ет 5–10 % [11]. Однако стоит
учитывать, что лекарственные
стенты не являются универсаль-
ным средством борьбы с рестено-
зом при всех типах коронарного
атеросклероза, а также при всех
сопутствующих заболеваниях.

В последнее время многие ис-
следователи отмечают дополни-

тельный компонент, влияющий
на развитие рестеноза после ле-
карственного стентирования, не
наблюдающийся при использо-
вании голых металлических
стентов, – местная аллергичес-
кая реакция [8]. Однако пока
роль аллергической реакции
в этиологии рестеноза стентов
с лекарственным покрытием не-
достаточно изучена. 

Одним из наиболее сущест-
венных предикторов рестеноза
является наличие у пациентов
сахарного диабета. Негативное
влияние этого фактора на отда-
ленный прогноз после эндовас-
кулярного лечения, даже несмо-
тря на использование лекарст-
венных стентов, подтверждено
в многочисленных исследовани-
ях. Имплантация лекарственных
стентов при сахарном диабете
может сопровождаться развити-
ем рестеноза в 15–20% случаев.
Агрессивность атеросклероза у
больных сахарным диабетом
обусловлена высокой активнос-
тью воспалительных процессов.
Имплантация стентов у таких
больных служит мощным тригге-
ром воспалительной активности
и выделения факторов гладко-
мышечной пролиферации. Важ-
ную роль в процессах формиро-
вания рестеноза играет инсули-
ноподобный фактор роста (IGF-1)
и ассоциированный с беремен-
ностью плазменный протеин А
(PAPP-A). 

PAPP-A – фермент, относя-
щийся к семейству матриксных
металлопротеиназ, основная функ-
ция которого заключается в вы-
свобождении IGF-1 из связи с
белком. После повреждения эн-
допротезом в гладкомышечных
клетках сосудов увеличивается
экспрессия PAPP-A и, следова-
тельно, увеличивается количест-
во биодоступного IGF-1. Отно-
сительно недавно PAPP-A и IGF-1
были идентифицированы в каче-
стве предикторов рестеноза. Бо-
лее высокие уровни PAPP-A ас-
социировались с повышенной
частотой рестенозов и сердечно-
сосудистых событий (включая
повторную реваскуляризацию,

инфаркт миокарда и смерть от сер-
дечно-сосудистых причин) после
эндоваскулярных вмешательств
[12]. Выраженность пролифера-
тивных процессов у больных
диабетом может быть настолько
интенсивной, что с ними не в со-
стоянии справиться даже мощ-
ный цитостатический препарат.
Подтверждением этому являют-
ся исследования, согласно кото-
рым частота развития рестеноза
у больных сахарным диабетом
при сочетании с другими факто-
рами риска (многососудистое по-
ражение, протяженные стенозы
и др.) может достигать 25–30%. 

Эндоваскулярные вмешатель-
ства на аутовенозных шунтах
у больных после операции аорто-
коронарного шунтирования так-
же сопряжены с высоким риском
рестеноза. Рестеноз после лекар-
ственного стентирования шунтов
носит такой же диффузный ха-
рактер, как и атеросклероз, пред-
шествующий стентированию, а
частота возникновения рестено-
за достигает 45–60%. Доказано,
что процент летальных исходов
при использовании непокрытых
стентов ниже, чем при использо-
вании покрытых. Было выявле-
но, что в стентах с лекарствен-
ным покрытием сохранялся вы-
сокий риск как рестеноза, так
и реокклюзии, даже при отсутст-
вии окклюзирующего поражения
шунта до проведения эндоваску-
лярного лечения [13]. 

Не до конца изучена зависи-
мость рестеноза от локализации
стеноза. В частности, известно,
что устьевое поражение огибаю-
щей артерии даже при исполь-
зовании лекарственных стентов
является независимым предик-
тором развития рестеноза. Выра-
женность пролиферативных про-
цессов при такой локализации
атеросклероза обусловлена осо-
бенностью анатомии и выражен-
ной турбулентностью кровотока
в устье огибающей артерии. 

Таким образом, выраженную
активность пролиферации при
некоторых формах коронарного
атеросклероза (устьевое пораже-
ние огибающей артерии, аорто-
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коронарные шунты), при сопут-
ствующих заболеваниях (сахар-
ный диабет), при перечисленных
дефектах имплантации стентов
(перерастяжение стента, перелом
его ребер, неполное раскрытие)
невозможно эффективно блоки-
ровать путем имплантации стен-
тов с лекарственным покрытием.
Выраженность развития ресте-
ноза при этих морфологических
и клинических особенностях ос-
тается высокой. В случае же
стентирования аортокоронарных
шунтов лекарственными стента-
ми риск рестеноза даже выше,
чем при стентировании непокры-
тыми стентами. Главный недо-
статок стентов с лекарственным
покрытием, лимитирующий их
отдаленную клиническую эф-
фективность, – локальная вос-
палительная и аллергическая
реакции, которые могут в значи-
тельной степени подавить анти-
пролиферативный эффект ле-
карственного покрытия.
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Введение 

Изучение состава тела чело-
века in vivo имеет большое кли-
ническое значение. Несмотря на
то что изучением состава тела за-
нимаются уже более ста лет, ис-
следования в данной области ак-
тивно продолжаются. За послед-
ние 30 лет значительно возросло
число публикаций как в области
методологии анализа состава те-
ла, так и в области его клиничес-
кого применения. Существует
большое количество методов для
определения состава тела челове-
ка на различных уровнях: антро-
пометрия, волюминометрия, воз-
душная плетизмография, биоим-
педансный анализ, метод общей
электрической проводимости,
нейтронный активационный ана-
лиз и методы лучевой визуализа-
ции. Стремительный прогресс
в области лучевых исследований
привёл к широкому внедрению
новых методов анализа состава
тела в клиническую практику.
В настоящее время наиболее рас-

пространёнными методами луче-
вой диагностики для оценки
структуры тела являются двух-
энергетическая рентгеновская аб-
сорбциометрия (ДРА) (dual ener-
gy X-ray absorptiometry – DXA),
рентгеновская компьютерная то-
мография (КТ) и магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ).
Разница в ослаблении рентгенов-
ского излучения тканями и раз-
личные характеристики их МР-
сигнала позволяют дифференци-
ровать на изображениях жиро-
вую ткань и другие мягкие ткани,
а также измерять их площади –
на одном изображении и объе-
мы – на сериях изображений.
Точность измерения каждой из
тканей зависит от степени кон-
трастности тканей на изображе-
нии и пространственного разре-
шения метода [1].

Сам термин «состав тела»
подразумевает, что тело может
быть разделено на несколько
компонентов. Традиционно ис-
пользуются двух-, трёх- и четы-

рехкомпонентная модели, а так-
же пятиуровневая многокомпо-
нентная модель [2]. Последняя
была предложена в исследовании
Z.M. Wang и соавт. (1992 г.), в
этой модели были определены
пять уровней организации тела:
элементарный, молекулярный,
клеточный, тканевый (функцио-
нальный) и уровень организма
в целом. 

При ДРА анализ состава тела
проводят на молекулярном уров-
не. Компонентами данного уров-
ня являются вода, липиды, без-
жировая масса, белки, углеводы
и минеральные вещества. Двух-
энергетическая рентгеновская аб-
сорбциометрия считается этало-
ном в измерении таких компо-
нентов молекулярного уровня,
как липиды (жировая масса)
и безжировая масса. Оценка со-
става тела при помощи КТ
и МРТ происходит на тканевом
уровне, который представлен
жировой, скелетно-мышечной,
костной и другими тканями,
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а также внутренними органами.
Внутри жировой ткани опреде-
ляют отдельные составляющие:
подкожную, висцеральную и вну-
тримышечную или интерстици-
альную жировую ткань. Висце-
ральная жировая ткань в даль-
нейшем может быть разделена на
забрюшинную и внутрибрюш-
ную (Abate, 1994).

В клинической практике ре-
зультаты анализа состава тела
позволяют оценивать темпы про-
грессирования раковой кахек-
сии, в частности саркопении (по-
теря мышечной массы), у онко-
логических пациентов, изме-
нения физического состояния
больных, определять риски вы-
полнения инвазивных процедур,
а также оценивать общий про-
гноз заболевания [3–5]. Кроме
того, имеется ряд публикаций,
в которых авторы обращают вни-
мание, что на основании данных
анализа состава тела возможна
коррекция химиотерапевтичес-
кого лечения путем оптимизации
дозы и объема химиотерапии [6]. 

Двухэнергетическая 
рентгеновская 

абсорбциометрия

Изначально ДРА была пред-
ложена как способ оценки содер-
жания минералов в бедренной
кости и поясничных позвонках
для диагностики остеопороза.
Однако аппараты для ДРА мож-
но применять и для изучения
состава тела. Лучевая нагрузка
при этом исследовании низкая
(5–7 мкЗв), оно несложное в ис-
полнении и интерпретации.

Физическая сущность двух-
энергетической рентгеновской
абсорбциометрии подробно из-
ложена в работах S.B. Heymsfield
и соавт. (1997, 2005 гг.). При ДРА
на детекторах измеряется ослаб-
ление рентгеновского излучения
при двух значениях тока на труб-
ке (обычно при 40 и 70 кВ). Про-
ницаемость фотонов с более вы-
соким уровнем энергии выше,
чем фотонов с низким уровнем
энергии, таким образом, на де-
текторы поступают два разных
измерения для каждого пикселя.
Эти характеристики ослабления
используются для определения

фракции каждого компонента в
изучаемом пикселе: в пикселях,
не содержащих костную ткань,
можно выделить жировой и без-
жировой компоненты; в пикселях,
содержащих костную ткань, –
костный и мягкотканый компо-
ненты. Таким образом, при ДРА
возможно достоверно дифферен-
цировать два различных вида
ткани.

Наиболее часто ДРА применя-
ется для измерения содержания
и плотности костных минералов
(bone mineral density, BMD).
При этом значения плотности
костных минералов выражаются
на единицу площади (г/см).
При оценке состава тела двух-
энергетическая рентгеновская аб-
сорбциометрия позволяет точно
оценить жировую и безжировую
массу тела, также этот метод ши-
роко используется для оценки
скелетной мускулатуры конечно-
стей. Поскольку среди мягких
тканей конечностей преобладают
мышцы (за исключением кожи
и соединительной ткани), ДРА
позволяет измерить относитель-
ную и абсолютную массу скелет-
ной мускулатуры конечностей,
которая в дальнейшем может ис-
пользоваться для определения
скелетно-мышечного индекса ко-
нечностей: масса скелетной мус-
кулатуры конечностей, соотне-
сенная с квадратом роста пациен-
та (кг/м2). Данный подход был
предложен в работе R.N. Baum-
gartner и соавт. (1998 г.), и, по-
скольку в более ранних публика-
циях специфические критерии
недостаточности скелетной мус-
кулатуры отсутствовали, авторы
предложили считать показатели
ниже двух стандартных отклоне-
ний от средней мышечной массы
здоровых людей того же возраста
и пола признаком проявления
саркопении (истощения скелет-
ной мускулатуры). При исследо-
вании 2200 пациентов R.N. Baum-
gartner и соавт. были определены
следующие значения этого пока-
зателя: для мужчин – 7,26 кг/м2,
для женщин – 5,45 кг/м2. 

Основным ограничением ДРА
является невозможность диффе-
ренцировать подкожную и вис-
церальную жировую ткань и со-

ответственно сравнить их объе-
мы, так как при ДРА жировая
ткань оценивается как сумма
всех жировых элементов.

Считается, что ДРА, наряду
с КТ и МРТ, является «золотым
стандартом» в оценке структуры
тела, однако несомненное пре-
имущество КТ и МРТ состоит
в возможности дифференциро-
ванно оценивать мягкотканые
структуры (скелетную мускула-
туру, висцеральные органы,
мозг) и различные компоненты
жировой ткани (подкожную,
висцеральную, внутримышеч-
ную) [7]. J. R. Lieffers и соавт.
(2009 г.) на примере пациентов
с колоректальным раком и мета-
статическим поражением печени
продемонстрировали возможно-
сти КТ в определении изменений
соотношения тканей внутри ор-
ганно-мышечного (безжирового)
компонента. В ходе исследова-
ния было выявлено увеличение
массы и объема печени (вместе
с метастазами) и селезёнки с од-
новременным выраженным сни-
жением мышечной массы в по-
следние 3 мес жизни пациентов.
Указанные изменения в рамках
безжирового компонента невоз-
можно измерить с помощью двух-
энергетической рентгеновской
абсорбциометрии [8].

Компьютерная 
томография 

Компьютерная томография
как метод послойного изучения
тканей не имеет суммационного
эффекта, что позволяет четко
дифференцировать ткани в ис-
следуемом слое. 

Компьютерная томография
использовалась для анализа со-
става тела начиная с 1980-х го-
дов [9]. Одной из первых публи-
каций на эту тему была работа
S.B. Heymsfield и соавт. (1979 г.),
в которой авторы использовали
КТ для оценки площади мышеч-
ной и жировой тканей конечнос-
тей с последующим их сравнени-
ем с результатами антропометри-
ческого метода. 

Компьютерная томография
является удобным и быстрым ме-
тодом оценки площади тканей
и их объемов, которые могут



быть напрямую измерены на КТ-
сканах. Разные ткани имеют раз-
личные характеристики ослабле-
ния, соответственно и разные
значения единиц Хаунсфилда
(Hounsfield Units, HU). Таким
образом, при обозначении опре-
деленного диапазона показате-
лей плотности HU, характерного
для данной ткани, она может
быть выделена (сегментирована)
вручную или автоматически, вне
зависимости от уровня и шири-
ны окна. Для мышечной ткани,
кожи и висцеральных органов
этот диапазон составляет от –29
до 150 HU, для подкожной и вну-
тримышечной жировой ткани –
от –190 до –30 HU, для висце-
ральной жировой ткани – от –150
до –50 HU, для костной ткани –
от 151 до 2500 HU и для газа –
от –1000 до –191 HU. Постпро-
цессинговая обработка изобра-
жений может выполняться вруч-
ную или автоматически с помо-
щью специального программного
обеспечения, как в двухмерном
(2D) (сегментирование на одном
скане), так и в трёхмерном (3D)
режимах, что позволяет сегмен-
тировать ткани сразу на серии
изображений. Автоматическая
обработка изображений является
предпочтительной, так как она
требует меньших временных за-
трат и сокращает интра- и интер-
операторские ошибки.

При анализе состава тела
компьютерная томография бла-
годаря высокому пространствен-
ному разрешению позволяет не
только детально оценить различ-
ные ткани, но и их распределение
внутри организма. Так, при помо-
щи КТ можно определить рас-
пределение жировой ткани туло-
вища (отдельно определить пло-
щадь подкожной, висцеральной
и внутримышечной жировой тка-
ни), что невозможно сделать при
помощи ДРА. На рисунке 1 (соб-
ственное исследование) пред-
ставлены КТ-сканы двух пациен-
тов с одинаковым значением ин-
декса массы тела (ИМТ), но с
разным типом распределения
жировой клетчатки.

В настоящее время КТ счита-
ется точным и удобным с практи-
ческой точки зрения методом

оценки структуры тела и в неко-
торых исследованиях использу-
ется в качестве референсного
метода, однако применение КТ
ограничено у пациентов, не име-
ющих показаний к ее проведе-
нию в связи с высокой лучевой
нагрузкой (2,7–10 мЗв). Облуче-
ние здоровых людей исключи-
тельно в целях оценки структуры
тела считается неэтичным. Одна-
ко это не относится к пациентам
со злокачественными новообра-
зованиями, так как в этой группе
пациентов КТ является обяза-
тельной составной частью плано-
вых исследований для диагнос-
тики, стадирования, наблюдения
и оценки ответа на терапию
(RECIST) [10]. Данные КТ мож-
но использовать для оценки
структуры тела, не проводя при
этом дополнительных исследова-
ний и не подвергая пациента по-
вторной лучевой нагрузке. Таким
образом, с клинической точки
зрения данный подход позволяет
рассматривать КТ как метод вы-
бора для характеристики состоя-
ния и оценки состава тела паци-
ентов с онкологическими заболе-
ваниями [11].

Несомненными преимущест-
вами данного метода являются
быстрота выполнения, детальная
визуализация тканей и их коли-
чественные характеристики (вы-
раженные в HU), высокое прост-
ранственное разрешение и не-
большое по сравнению с МРТ
количество артефактов на изоб-
ражениях. Анализ КТ-сканов
происходит полуавтоматически
или автоматически, при этом
сразу выделяется большой объем

тканей и не требуется значи-
тельных временных затрат. Кро-
ме того, КТ-сканеры более до-
ступны по сравнению с МРТ,
а КТ-исследования менее доро-
гостоящие. 

Магнитно-резонансная 
томография

В настоящее время для оцен-
ки состава тела широко приме-
няется и магнитно-резонансная
томография. Несомненным плю-
сом этого метода является отсут-
ствие ионизирующего излуче-
ния, что позволяет применять его
во всех группах пациентов неза-
висимо от пола и возраста.

Контрастность тканей на МР-
изображениях зависит от МР-ха-
рактеристик этих тканей, таких
как протонная плотность (плот-
ность атомов водорода), время
продольной (Т1) и поперечной
(Т2) релаксации. Благодаря этим
свойствам на изображениях со-
здается контраст между жиро-
вой тканью и другими мягкими
тканями. Несмотря на то что
контрастность между скелетны-
ми мышцами и жировой тканью
более выражена на Т2-взвешен-
ных изображениях (ВИ), чем на
Т1-ВИ, где мышцы более гипер-
интенсивные, оценка жировой
ткани на Т2-ВИ не проводится
из-за изоинтенсивности жира
и жидкости на изображениях
этой взвешенности.

Наиболее часто анализ МРТ-
сканов осуществляется вручную
или полуавтоматически на Т1-
ВИ (алгоритм region growing),
основываясь на характеристиках
интенсивности пикселей. По-
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Рис. 1. Ожирение по мужскому типу (а) – за счет избыточной висцеральной
жировой ткани и по женскому типу (б) – за счет избыточной подкожной жи-
ровой ткани.



скольку выполнение и анализ
МРТ всего тела требует сущест-
венных временных затрат, обыч-
но анализ проводится на не-
скольких томограммах на раз-
личных уровнях.

Ряд авторов предложили ав-
томатические способы анализа
состава тела при МРТ-исследова-
ниях. J. Kullberg и соавт. (2006 г.)
сравнивали точность методики
автоматического Т1-картирова-
ния всего тела и неавтоматизиро-
ванного (мануального) способа
обработки томограмм. Авторы
показали, что автоматический
анализ жировой ткани с помо-
щью методики Т1-картирования
всего тела является предпочти-
тельным по сравнению со стан-
дартными Т1-протоколами. Од-
нако по сравнению с компьютер-
ной томографией МРТ несколько
переоценивает объем подкожной
жировой клетчатки и недооцени-
вает объем висцеральной жиро-
вой клетчатки, но, несмотря на
это, считается точным методом
для оценки жирового компонента
при анализе структуры тела [12]. 

В работе A. J. MacDonald и
соавт. (2011 г.) представлены об-
зор и сравнение результатов ис-
следований, в которых для оцен-
ки состава тела использовались
томографические методы. В боль-
шинстве исследований коэффи-
циент вариации составил 1–2%.
Среднее значение вариации
вследствие технических ошибок,
связанных с положением паци-
ента и выбором скана, составило
1,5–2,5% при сравнении резуль-
татов измерений томограмм од-
ного и того же пациента. Наи-
большее значение коэффициент
вариации имел при измерении
висцеральной жировой клетчат-
ки на МР-томограммах, вплоть
до 10%, что связано с трудностя-
ми в постпроцессинговой обра-
ботке и точной сегментации.
Низкая воспроизводимость ре-
зультатов, как указывают авторы,
может быть следствием непра-
вильного выбора уровня скана,
поэтому при анализе состава тела
необходимо иметь четкий анато-
мический ориентир (например,
тело L3 позвонка, а не мягкие
ткани или органы). 

Источниками потенциальных
ошибок при проведении анализа
структуры тела являются непра-
вильное положение тела паци-
ента, технические ошибки при
сканировании, движения пациен-
та во время исследования, некор-
ректный выбор скана и ошибоч-
ная интерпретация изображения
(неточное выделение мышц с за-
хватом прилежащих органов,
имеющих аналогичные плотност-
ные характеристики, включение
содержимого кишки при оценке
висцеральной жировой клетчат-
ки). Авторы обращают внимание
на то, что при МРТ достаточно
высока частота артефактов на
изображениях, как технических,
так и операторских [13].

Методика оценки состава
тела по одному 

аксиальному скану

Имеется ряд публикаций,
в которых оценка состава тела
проводилась на основании изме-
рений площади тканей на одном
аксиальном КТ- или МРТ-скане
[14, 15]. В основе этих работ ле-
жит исследование W. Shen и со-
авт. (2004 г.), в которое были
включены 327 добровольцев. Ав-
торами было доказано, что пло-
щадь жировой и мышечной тка-
ни, измеренная на уровне тел
L4–L5 позвонков, имеет прямую
корреляцию с объемом жиро-
вой и мышечной массы всего
тела. При этом отмечено, что
мышечная ткань имеет большую
корреляцию на 5 см выше уров-
ня L4–L5 позвонков, r 2=0,855
(доверительный интервал (ДИ)
95% ± 5,190), а жировая ткань
имеет большую корреляцию на
5 см ниже уровня L4–L5 позвон-
ков, r 2=0,927 (ДИ 95% ± 6,170).
В дальнейшем результаты этого
исследования были подтверж-
дены M. Mourtzakis и соавт.
(2008 г.) в группе пациентов
с распространённым колорек-
тальным раком и немелкоклеточ-
ным раком легких. Была отме-
чена выраженная корреляция
между результатами измерения
площадей скелетной мускулату-
ры и жировой ткани на уровне
тела L3 позвонка и общим объе-
мом мышечного и жирового ком-

понентов тела. Применение дан-
ного подхода для оценки состава
тела может позволить значитель-
но сократить лучевую нагрузку
и сделать возможным примене-
ние КТ в более широких группах
пациентов. 

При получении изображения
только одного скана на опреде-
ленном уровне доза составляет
менее 0,1 мЗв, что может быть
сопоставимо с дозой, которую че-
ловек получает в течение не-
скольких недель при воздействии
естественного радиационного фо-
на (данные The International
Commission on Radiological Pro-
tection (ICRP): Radiological Pro-
tection in Biomedical Research.
ICRP publication 62. Oxford, UK:
Pergamon Press; 1993). Однако
при данном методе оценки соста-
ва тела стандартная и средняя ос-
таточная ошибки довольно зна-
чимые, таким образом, данный
способ предпочтительней ис-
пользовать для анализа состава
тела групп пациентов, а не для
индивидуальной оценки [13].

Клиническое применение
оценки состава тела

В настоящее время в группе
онкологических больных КТ счи-
тается методом выбора для оцен-
ки состава тела не только из-за
широкого ее применения в каче-
стве диагностического метода
у этой категории пациентов, но и
в связи с большей доступностью
компьютерных томографов по
сравнению с ДРА и МР-томогра-
фами [16]. Результаты КТ-иссле-
дований могут использоваться
для контроля проводимой нутри-
тивной поддержки этих пациен-
тов. Положительным эффектом
нутритивной поддержки являет-
ся стабилизация или увеличение
массы тела пациентов. Вместе
с тем увеличение массы тела па-
циентов может быть обусловле-
но увеличением массы жировой
ткани или развитием отеков, со-
четающихся с нарастанием по-
тери мышечной массы. Таким
образом, дифференцированный
подход к оценке структуры тела
позволяет более точно оцени-
вать эффективность проводимо-
го лечения.
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Однако, несмотря на простоту
выполнения, оценка состава тела
у онкологических больных на се-
годняшний день не имеет широ-
кого клинического применения.
Поскольку в данной группе боль-
ных структура тела, в частности
наличие саркопении, может иметь
связь с клиническим прогнозом
пациентов, в заключениях КТ-
и МРТ-исследований целесооб-
разно отмечать наличие или от-
сутствие саркопении и измене-
ния в структуре тела больных
в динамике наблюдения. Необхо-
димы новые программы для лег-
кой и быстрой постпроцессинго-
вой обработки изображений, поз-
воляющие оценить состав тела
больных, и для стандартизован-
ного представления результатов
в протоколе, как это происходит
при таком часто выполняемом
исследовании, как денситомет-
рия (с целью диагностики остео-
пении и остеопороза) [17]. По
аналогии с денситометрией, ле-
чащим врачам весьма полезна
информация о том, насколько
снижено функциональное состо-
яние пациентов на различных
стадиях развития онкологичес-
кого процесса, подвержены ли
они метаболическим нарушени-
ям, насколько целесообразно
оперативное вмешательство и ка-
ков его прогноз.

Особый интерес результаты
КТ- и МРТ-исследований пред-
ставляют для оценки состава те-
ла пациентов с раковой кахекси-
ей, поскольку, по приблизитель-
ным данным, она встречается
у 30–50% пациентов с раком же-
лудочно-кишечного тракта и ши-
роко распространена (до 80%)
у больных распространенным ра-
ком поджелудочной железы [18].
Оценка кахексии важна как
с клинической, так и с исследова-
тельской точки зрения. Изучение
механизмов возникновения син-
дрома кахексии способствует эф-
фективному лечению и более
благоприятному течению заболе-
вания. Авторы отмечают, что од-
ним из ведущих компонентов
данного синдрома является исто-
щение скелетной мускулатуры
(саркопения), и лучевые методы
исследования могут широко ис-

пользоваться для оценки этого
состояния [16].

Методика оценки саркопе-
нии, предложенная коллекти-
вом авторов под руководством
V. Baracos (2008 г.), состоит
в следующем: измеряется пло-
щадь скелетной мускулатуры на
сканах, выполненных на уровне
тела III поясничного позвонка.
Полученные результаты сравни-
ваются непосредственно по пло-
щади, либо используются урав-
нения, позволяющие оценить
массу жировой и массу мышеч-
ной ткани, либо для этой цели
применяется скелетно-мышеч-
ный индекс L3 (СМИ L3).

По аналогии со скелетно-мы-
шечным индексом конечностей,
который вычисляется по данным
ДРА, площадь мышечной ткани
на уровне L3 позвонка использу-
ется для подсчета СМИ L3.
Для оценки площади мышечной
ткани расчёты производятся на
двух последовательных аксиаль-
ных срезах на уровне тела III по-
ясничного позвонка, причем пер-
вым считается тот скан, на кото-
ром четко визуализируются оба
поперечных отростка позвонка.
Для каждого среза, вручную или
автоматически, рассчитывается
сумма площадей всех поперечно-
полосатых мышц (m. psoas major,
m. erector spinae, m. quadratus lum-
borum, m. obliquus externus abdo-
minis, m. obliquus internus abdomi-
nis, m. transversus abdominis, m. rec-
tus abdominis) (рис. 2). Затем из
двух полученных показателей
вычисляется среднее арифмети-
ческое значение, которое соотно-
сится с квадратом роста пациента,
по аналогии с расчетом индекса
массы тела. Пороговыми значе-
ниями СМИ L3, ниже которых
состояние расценивается как сар-
копения, составляет 52,4 см2/м2

для мужчин и 38,5 см2/м2 для
женщин [19]. Данные значения
были определены в популяцион-
ном исследовании C.M. Prado
и соавт. (2008 г.) в группе паци-
ентов с опухолями дыхательной
системы и желудочно-кишечного
тракта.

На рисунке 3 представлен сег-
ментированный КТ-скан, где
каждая из тканей выделена от-

дельным цветом на основании
различных значений единиц Ха-
унсфилда.

Некоторые авторы считают,
что наличие саркопении и изме-
нений в составе тела пациентов
может влиять на токсичность
химиотерапевтического лечения.
Традиционно дозировка химио-
терапевтических препаратов осу-
ществляется из расчета на пло-
щадь поверхности тела пациента,
при этом не во всех случаях есть
возможность адекватного про-
гнозирования токсичности предпо-
лагаемого химиотерапевтическо-
го лечения. В ходе исследований,
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Рис. 2. На КТ-скане, выполненном
на уровне тела позвонка L3, пред-
ставлены структуры, которые сегмен-
тируются для оценки состава тела:
1 – m. rectus abdominis; 2 – подкожная
жировая ткань; 3, 4 – m. obliquus exter-
nus abdominis; 5 – m. obliquus internus
abdominis; 6 – m. quadratus lumborum;
7 – m. psoas major; 8 – m. erector spinae;
9 – тело L3 позвонка; 10 – внутри-
мышечная жировая ткань; 11 – вис-
церальная жировая ткань.

Рис. 3. Сегментированное изобра-
жение с выделением различных тка-
ней соответствующим цветом: крас-
ный – скелетные мышцы, желтый –
висцеральная жировая ткань, голу-
бой – подкожная жировая ткань,
светло-серый – внутримышечная
жировая ткань.



в которых проводилось сравне-
ние результатов традиционного
дозирования химиотерапевтиче-
ских препаратов и нового подхо-
да, основанного на расчете дозы
препарата исходя из значений
безжировой массы тела, было по-
казано, что применение послед-
него позволяет лучше прогнози-
ровать токсичность химиотера-
певтического лечения [20].

Таким образом, томографиче-
ские методы (КТ и МРТ) явля-
ются предпочтительными для
оценки состава тела. Они позво-
ляют точно оценить мышечную
массу и детальное распределение
всех трех компонентов жировой
массы, а также отдельно диффе-
ренцировать внутренние органы
и мышцы внутри безжировой
массы. Развитие новых техноло-
гий сканирования, программного
обеспечения для быстрого и ав-
томатического анализа изобра-
жений позволит более широко
применять данные методы с це-
лью анализа состава тела в еже-
дневной клинической практике.
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заключёнными в квадратные скобки и соответствующими номеру библиографического источника
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