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Резюме
Цель: изучить влияние курения на рентгенологические исходы у пациентов после выполнения одно- 
и двухуровневой тотальной артропластики (ТА) шейных межпозвонковых дисков.
Материал и методы. Выполнено одноцентровое ретроспективное наблюдательное когортное исследо-
вание. В исследование включено 127 медицинских карт респондентов, которым проведена операция 
одно- или двухуровневой ТА шейных межпозвонковых дисков по поводу их дегенеративного заболева-
ния. Медицинские карты разделены на две группы – группа курящих (n = 32) и группа некурящих (n = 95).
Результаты. В послеоперационном периоде наблюдения статистически значимых различий в значениях 
величины шейного лордоза и амплитуды движений оперированных сегментов не выявлено. Сравнение 
показателей амплитуды движений оперированных сегментов в пред- и послеоперационном периодах в 
группе курящих пациентов продемонстрировало наличие достоверных различий в значениях указанного 
рентгенологического параметра (р = 0,017). Сравнение показателей утраты сегментарной мобильности 
оперированных сегментов и частоты встречаемости гетеротопической оссификации не выявило досто-
верных различий. Анализ кривых Каплана–Мейера показал отсутствие статистически значимых различий 
между используемыми типами имплантов у курящих пациентов.
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Заключение. Курение не оказывает статистически значимого влияния на рентгенологические исходы у 
пациентов после выполнения операций одно- или двухуровневой ТА межпозвонковых дисков шейного 
отдела позвоночника.
Ключевые слова: шейный отдел позвоночника; межпозвонковый диск; дегенеративное заболевание; 
тотальная артропластика; курение.
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Abstract
Objective: to investigate the impact of smoking on radiological outcomes in patients after one- and two-
level total arthroplasty (ТА) of the cervical intervertebral discs. 
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Material and methods. A single-center retrospective observational cohort study was performed. The 
study included 127 medical records of patients who had undergone one- or two-level TA of the cervical 
intervertebral discs for their degenerative disease. The medical records were divided into two groups: 
32 smokers and 95 nonsmokers. 
Results. No statistically significant differences were found in the values of cervical lordosis and the movement 
amplitude of the operated segments in the postoperative period. Comparing the values of the movement 
amplitude of the operated segments in the group of smoking patients demonstrated significant pre- and 
postoperative differences in the values   of the above radiological parameter (p = 0.017). Comparing the rates 
of loss of segmental motion of the operated segments and the incidence of heterotopic ossification did 
not reveal any significant differences. Analysis of Kaplan–Meier curves showed no statistically significant 
differences between the types of implants used in smoking patients.
Conclusion. Smoking has no statistically significant impact on radiological outcomes in patients after one- or 
two-level ТА of the cervical intervertebral discs.
Keywords: cervical spine; intervertebral disc; degenerative disease; total arthroplasty; smoking.
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Введение

Операция переднего шейного спондилодеза 
(ПШС) представляет собой «золотой стандарт» хи-
рургического лечения пациентов с дегенератив-
ным заболеванием шейных межпозвонковых дис-
ков. По данным различных авторов, методика ПШС 
обладает высокой клинической эффективностью 
и позволяет нивелировать имеющуюся клинико- 
неврологическую симптоматику у больных с деге-
нерацией межпозвонковых дисков шейного отдела 
позвоночника [1, 2]. Тем не менее операция ПШС 
ассоциирована с развитием ряда нежелательных 
явлений, среди которых наиболее распространен-
ным является дегенеративное заболевание смеж-
ных позвоночно-двигательных сегментов [3]. Де-
генерация смежных сегментов после выполнения 
операции ПШС является следствием выключения 
подвижности оперированного сегмента, измене-
ния биомеханики шейного отдела позвоночника 
в целом и увеличения нагрузки на смежные позво-
ночно-двигательные сегменты [4].

Во второй половине прошлого столетия была 
разработана и внедрена в широкую клиническую 
практику методика тотальной артропластики (ТА) 
межпозвонковых дисков как альтернатива опера-
ции ПШС [5, 6]. В настоящее время методика ТА 
межпозвонковых дисков широко распространена 
и используется во многих клиниках мира. Согласно 
результатам ряда рандомизированных контроли-
руемых исследований, операция ТА имеет высокую 
клиническую эффективность у пациентов с дегене-
ративным заболеванием шейных межпозвонковых 

дисков, позволяет сохранить физиологический 
объем движений в оперированном сегменте и пре-
дотвратить развитие дегенерации смежных позво-
ночно-двигательных сегментов [7–9]. Следует от-
метить, что в данных исследованиях не изучалось 
влияние курения на рентгенологические исходы у  
пациентов после выполнения операции ТА межпо-
звонковых дисков шейного отдела позвоночника, 
несмотря на то, что курение является доказанным 
фактором риска развития нежелательных явлений 
в раннем и позднем послеоперационных периодах, 
а также увеличения продолжительности госпита-
лизации пациентов с различными заболеваниями 
позвоночного столба [10–13].

Цель исследования – изучить влияние курения 
на рентгенологические исходы у пациентов по-
сле выполнения одно- и двухуровневой ТА шейных 
межпозвонковых дисков.

Материал и методы

Дизайн исследования. Выполнено одноцен-
тровое ретроспективное наблюдательное когорт-
ное исследование.

Критерии соответствия. В исследование 
включены медицинские карты пациентов, кото-
рым выполнена операция одно- или двухуровне-
вой ТА шейных межпозвонковых дисков по пово-
ду их дегенеративного заболевания. Критериями 
исключения из исследования являлись противопо-
казания к выполнению операции ТА шейных меж- 
позвонковых дисков: 1) дегенеративное забо-
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левание межпозвонковых дисков на уровне C2–
C3 или С7–Th1, 2) остеопороз, 3) перенесенные 
травмы позвоночника, 4) признаки нестабильно-
сти позвоночно-двигательных сегментов, 5) сни-
жение сегментарной амплитуды движений сег-
мента (< 2°), 6) признаки оссификации задней 
продольной связки, 7) выраженная дегенерация 
дугоотростчатых суставов (3–4 ст. по классифика-
ции M. Pathria et al. [14]), 8) снижение высоты меж-
позвонкового диска более чем на 50%.

Условия проведения. Исследование выпол-
нено на базе Центра нейрохирургии Дорожной 
клинической больницы на ст. Иркутск-Пассажир-
ский (Иркутск, Россия).

Продолжительность исследования. Иссле-
дование проводилось в период с января 2016 г. по 
март 2019 г.

Описание хирургического вмешательства. 
После трехкратной обработки операционного поля 
антисептическим раствором под внутривенным 
обезболиванием с искусственной вентиляцией 
легких в положении пациента на спине выполняли 
ретрофарингеальный доступ по R.B. Cloward [15] 
в проекции дегенерированного межпозвонково-
го диска. Выполняли послойное рассечение кожи, 
подкожной жировой клетчатки методом тупой дис-
секции, далее осуществляли доступ к переднебо-
ковой поверхности шейного отдела позвоночни-
ка. После установки дистрактора под увеличением 
операционного микроскопа проводили тотальную 
микродискэктомию с билатеральной форамино-
томией для корешков спинного мозга и резекцией 
задней продольной связки. С помощью специали-

зированного набора инструментов формировали 
ложе для установки имплантов – протезов межпо-
звонковых дисков М6-С (Spinal Kinetics, Швейца-
рия) и Activ C (B. Braun, Великобритания). Контроль 
положения установленных имплантов осуществля-
ли с помощью интраоперационной флуороскопии, 
а также спондилографии и мультисрезового ком-
пьютерного томографического исследования шей-
ного отдела позвоночника в раннем послеопераци-
онном периоде (рис. 1).

Исходы исследования. Оценивали следу-
ющие рентгенологические параметры: 1) вероят-
ность бессобытийной выживаемости курящих паци-
ентов в зависимости от типа применяемого про теза 
шейного межпозвонкового диска, 2) величина шей-
ного лордоза, 3) амплитуда движений оперирован-
ных сегментов, 4) утрата сегментарной мобильности 
оперированных сегментов, 5) показатель час тоты 
развития гетеротопической оссификации.

Этическая экспертиза. Протокол исследо-
вания одобрен этическим комитетом  Иркутского 
государственного медицинского университета 
(протокол № 51/4 от 22.10.2018 г.). Исследова-
ние проводилось в соответствии с принципами 
надлежащей клинической практики и Хельсинк-
ской  декларации [16].

Cтатистический анализ данных. Статисти-
ческий анализ выполнен с помощью программ-
ных обеспечений Microsoft Excel 2016 и SPSS22.0. 
 Полученные данные представлены в виде средне-
го значения и его стандартного отклонения. Стати-
стическую достоверность показателей определя-
ли с помощью t-теста Стьюдента для непрерывных 

a b c

Рис. 1. Пациент П., 39 лет, состояние после выполнения операции двухуровневой шейной тотальной артропластики по  поводу 
дегенеративного заболевания шейных межпозвонковых дисков C5–C6, C6–C7:
а, b – боковые шейные спондилограммы с функциональными пробами;
c – прямая шейная спондилограмма

Fig. 1. Patient P. aged 39 years; the status after two-level cervical total arthroplasty for degenerative disease of C5–C6, C6–C7  
cervical intervertebral discs:
a, b – lateral cervical spondylograms with functional tests;
c – a straight cervical spondylogram
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 переменных и χ2-теста для категориальных пе-
ременных. Бессобытийная выживаемость куря-
щих пациентов, которым выполнены операции 
одно- или двухуровневой ТА шейных межпозвон-
ковых дисков с применением различных имплан-
тов, представлена в виде кривых Каплана–Мейера. 
 Достоверными считали различия р < 0,05.

Результаты

Участники исследования. Согласно критери-
ям соответствия, в исследование включено 127 ме-
дицинских карт респондентов, которым выполне-
ны операции одно- или двухуровневой ТА шейных 
межпозвонковых дисков по поводу их дегенератив-
ного заболевания. Исследуемые медицинские карты 
разделены на две группы – группа курящих (n = 32) 
и группа некурящих (n = 95). Общая характеристика 
пациентов, медицинские карты которых включены в 
настоящее исследование, представлена в таблице 1.

Необходимо отметить, что средний возраст 
курящих пациентов достоверно превышал таковой 
показатель в группе некурящих (р = 0,009). Также 
в группе курящих количество респондентов муж-
ского пола статистически значимо превалировало 
в сравнении с группой некурящих (р < 0,001). Про-
чие клинические параметры исследуемых групп 
не имели достоверных различий.

Рентгенологические исходы. Основные 
рент генологические параметры исследуемых 
групп  респондентов представлены в таблице 2. 
В течение всего периода послеоперационного на-
блюдения статистически значимых различий в зна-
чениях величины шейного лордоза и амплитуды 
движений оперированных сегментов не выявлено. 
С другой стороны, сравнение показателей ампли-
туды движений оперированных сегментов в пред- 
и послеоперационных периодах в группе курящих 
пациен тов продемонстрировало наличие досто-

Таблица 1
Общая характеристика респондентов, включенных в исследование

Table 1
General characteristics of the respondents

Параметры Группа курящих (n = 32) Группа некурящих (n = 95) р

Средний возраст, лет 41,3 ± 11,1 48,5 ± 10,8 0,009
Мужской пол, n 23 45 <0,001
Сахарный диабет, n 1 9 0,74
Артериальная гипертензия, n 4 33 0,19
Хроническая обструктивная болезнь легких, n 2 12 0,34
Количество оперированных сегментов, n
       1 сегмент 27 68 0,57
       2 сегмента 5 27
Объем кровопотери, мл 98,6 91,4 0,85
Период наблюдения, мес 41,5 38,6 0,32

Таблица 2
Основные рентгенологические параметры исследуемых групп респондентов

Table 2
Main radiological parameters

Параметры Группа курящих (n = 32) Группа некурящих (n = 95) р

Величина шейного лордоза, °
       до операции 17,8 ± 9,2 16,2 ± 9,7 0,36
       после операции 15,5 ± 8,8 16,2 ± 9,9 0,67
Амплитуда движений оперированных 
сегментов, °
       до операции 8,3 ± 5,5 8,1 ± 4,7 0,86
       после операции 8,2 ± 5,9 7,1 ± 4,8 0,54
Утрата сегментарной мобильности 
оперированных сегментов*, n 2 8 0,71
Гетеротопическая оссификация, n 14 47 0,45

* Амплитуда движений менее 2° по данным функциональных спондилограмм шейного отдела позвоночника.



ORIGINAL RESEARCH

273Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №5 | 268–275

верных различий в значениях указанного рентге-
нологического параметра (р = 0,017).

Сравнение показателей утраты сегментарной 
мобильности оперированных сегментов и часто-
ты встречаемости гетеротопической оссификации 
также не выявило достоверных различий между ис-
следуемыми группами респондентов. Однако ско-
рость формирования очагов гетеротопической ос-
сификации после выполнения операций одно- или 
двухуровневой ТА шейных межпозвонковых дисков 
возрастала в группе курящих пациентов.

На рисунке 2 представлены кривые Каплана– 
Мейера, отражающие бессобытийную выживаемость 
курящих пациентов, которым выполнены опера-
ции одно- или двухуровневой ТА шейных меж поз- 
вонковых дисков с применением имплантов М6-С и 
Activ C. Анализ кривых Каплана–Мейера продемон-
стрировал отсутст вие статистически значимых раз-
личий между используемыми типами имплантов.

Обсуждение

На сегодняшний день методика ТА представ-
ляет собой альтернативу операции ПШС в хирур-
гическом лечении пациентов с дегенеративным 
заболеванием межпозвонковых дисков шейного 
отдела позвоночника. Многочисленными мульти-

центровыми рандомизированными контролируе-
мыми исследованиями доказано, что операция ТА 
межпозвонковых дисков является более эффек-
тивным способом хирургического лечения больных  
с дегенеративным заболеванием шейных межпо-
звонковых дисков в сравнении с ПШС [7–9, 17]. 
Кроме того, систематические обзоры и метаана-
лизы последних лет также подтверждают наличие 
достоверно лучших клинических и рентгеноло-
гических исходов в отдаленном периоде после-
операционного наблюдения у пациентов, пере-
несших операцию ТА шейных межпозвонковых 
дисков [18, 19]. Вместе с тем внедрение методи-
ки ТА межпозвонковых дисков в широкую клиниче-
скую практику спинальных хирургов и ортопедов 
привело к развитию ряда нежелательных явлений.

В подавляющем большинстве случаев разви-
тие нежелательных явлений при выполнении ТА 
шейных межпозвонковых дисков ассоциировано 
с наличием у пациентов определенных факторов 
рис ка. Так, в метаанализе F.Y. Liu et al. [20] наглядно 
продемонстрировано, что женский пол, проведе-
ние операции ТА на уровне межпозвонковых дис-
ков C3–C4, а также выполнение протезирования 
двух и более дисков связано с развитием дисфагии 
в раннем послеоперационном периоде. В работе 
P.D. Nunley et al. [21] доказано, что мужской пол, 
ожирение, сохранение элементов замыкательной 
пластинки, проведение оперативного вмешатель-
ства на двух сегментах и степень выраженности бо-
левого синдрома в шейном отделе позвоночника по  
визуальной аналоговой шкале являются факторами 
риска развития гетеротопической оссификации в от-
даленном послеоперационном периоде. Необходи-
мо отметить, что курение также является доказанным 
фактором риска высокой частоты встречаемости не-
желательных явлений, увеличения продолжительно-
сти госпитализации пациентов и снижения скорости 
образования костной ткани после выполнения опе-
рации ригидной стабилизации [10–13].

Поиск литературных источников в базах дан-
ных PubMed, Medline, EMBASE и eLibrary пока-
зал наличие одного ретроспективного исследо-
вания, посвященного изучению влияния курения 
на результаты выполнения операции ТА у больных 
с дегенерацией шейных межпозвонковых дисков. 
Исследование T.H. Tu et al. [22] основано на изуче-
нии клинических данных 109 пациентов, которым 
проведены операции одно- или двухуровневой ТА 
шейных межпозвонковых дисков с применением 
одного типа импланта, со средним периодом по-
слеоперационного наблюдения не менее 24 мес. 
Авторы пришли к заключению, что курение досто-
верно не влияет на клинико-рентгенологические 
исходы у больных после выполнения операций 
одно- или двухуровневой ТА межпозвонковых дис-
ков шейного отдела позвоночника.
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Рис. 2. Кривые Каплана–Мейера, отражающие бессобытий-
ную выживаемость курящих пациентов, которым выполне-
ны операции одно- или двухуровневой тотальной артро-
пластики шейных межпозвонковых дисков с применени-
ем имплантов М6-С и Activ C (к  отрицательным событи-
ям отнесены рецидив болевого синдрома, развитие не-
желательных явлений и повторные оперативные вмеша-
тельства на шейном отделе позвоночника)

Fig. 2. The Kaplan–Meier curves reflecting the event-free 
survival of smokers who underwent one- or two-level to-
tal arthroplasty of the cervical intervertebral discs, by us-
ing M6-C (Spinal Kinetics, Switzerland) and Activ C (B. Braun, 
Great Britain) implants (the negative events include relapse 
of pain syndrome, development of undesirable phenomena, 
and repeated cervical spinal surgeries)
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В проведенном нами исследовании изучено 
влияние курения на результаты хирургического ле-
чения 127 пациентов с дегенеративным заболева-
нием шейных межпозвонковых дисков при сред-
нем периоде послеоперационного наблюдения 
не менее 36 мес. Следует отметить, что операции 
одно- или двухуровневой ТА шейных межпозвон-
ковых дисков выполнялись с применением двух 
типов имплантов. Полученные нами данные под-
тверждают результаты предыдущего исследова-
ния. При этом сравнение показателей амплитуды 
движений оперированных сегментов в пред- и по-
слеоперационных периодах в группе курящих про-
демонстрировало наличие достоверных различий 
в значениях указанного рентгенологического пара-
метра. Кроме того, скорость формирования очагов 
гетеротопической оссификации после проведе-
ния операций одно- или двухуровневой ТА шейных 
межпозвонковых дисков возрастала в группе куря-
щих пациентов.

Ограничения исследования. Настоящее 
исследование имеет ряд недостатков, которые 
необходимо обозначить. Во-первых, оно носит 
ретроспективный характер и основано на изуче-

нии данных незначительной когорты пациентов, 
что не могло не отразиться на результатах стати-
стического анализа. Во-вторых, сравниваемые 
группы не являлись сопоставимыми по ряду па-
раметров, что также могло повлиять на результа-
ты анализа статистических данных. И в третьих, в 
исследовании не изучалось влияние степени за-
висимости от курения на рентгенологические ис-
ходы у пациентов, которым выполнены операции 
одно- или двухуровневой ТА шейных межпозвон-
ковых дисков.

Заключение

Исследование наглядно показало, что куре-
ние не оказывает статистически значимого вли-
яния на рентгенологические исходы у пациентов 
после выполнения операций одно- или двухуров-
невой ТА межпозвонковых дисков шейного от дела 
позвоночника. Безусловно, для более объектив-
ной оценки влияния такого фактора риска, как ку-
рение, необходимо проведение мультицентровых 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний на значительно большем числе респон-
дентов.
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Резюме
Цель: изучить информативность компьютерной томографической (КТ) ангиографии для оценки каро-
тидных параганглиом.
Материал и методы. В 2014–2019 гг. в отделении рентгеновской компьютерной томографии и магнит-
но-резонансной томографии МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского были обследованы 12 пациентов с ка-
ротидными параганглиомами. Перед операцией проводили ультразвуковое исследование и КТ-ангио-
графию (256-срезовый Philips iCT): бесконтрастное исследование, последующее контрастное усиление 
с выполнением артериальной и венозной фаз с внутривенным болюсным введением 60 мл неионного 
изо- или низкоосмолярного контрастного препарата.  Для оценки параганглиом использовали критерии 
W. Shamblin. Оценивали протяженность изменений, выраженность распространения ткани образования 
по ходу стенок сонных артерий. После обследования 11 из 12 пациентов были прооперированы.
Результаты. В 10 случаях были выявлены односторонние образования, в 2 – двусторонние. В соответст-
вии с классификацией W. Shamblin к I типу мы отнесли 2 образования, которые характеризовались 
небольшими размерами и минимальным вовлечением в процесс стенок сонных артерий.  Образования 
II типа (5 случаев) были представлены частичным обрастанием параганглиомой внутренней и наруж-
ной сонных артерий. Опухоли III типа (7 образований) отличались большими размерами, обрастанием 
всех стенок общей, внутренней и наружной сонных артерий на значительном протяжении. В структуре 
образований кальцинатов или участков некрозов выявлено не было. Вокруг опухоли в 12 случаях из 
14 определялись множественные мелкие извитые артериальные сосуды. Подобные изменения не со-
четались с общей протяженностью образования и степенью обрастания образованием сонных артерий. 
При гистологическом исследовании диагноз параганглиомы во всех случаях был подтвержден. При даль-
нейшем динамическом наблюдении через 5 мес в 1 случае был выявлен патологически измененный 
лимфатический узел.
Заключение. При КТ-ангиографии возможно предположить диагноз каротидной параганглиомы по 
характерным признакам и определить тип опухоли по классификации W. Shamblin, что позволяет опти-
мально спланировать предстоящее хирургическое вмешательство.
Ключевые слова: компьютерная томографическая ангиография; каротидная параганглиома; сонные 
артерии.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Для цитирования: Вишнякова М.В. (мл.), Ларьков Р.Н., Вишнякова М.В. Компьютерная томографиче-
ская ангиография в оценке каротидных параганглиом. Вестник рентгенологии и радиологии. 2020; 
101(5): 276–82. https://doi.org/10.20862/0042-4676-2020-101-5-276-282
Для корреспонденции: Вишнякова Марина Валентиновна, E-mail: cherridra@mail.ru

Статья поступила 16.03.2020 После доработки 29.04.2020 Принята к печати 30.04.2020



ORIGINAL RESEARCH

277Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №5 | 276–282

Computed Tomography Angiography in the Evaluation 
of Carotid Paragangliomas
Marina V. Vishnyakova (Jr.), Roman N. Lar'kov, Maria V. Vishnyakova

Vladimirskiy Moscow Regional Research and Clinical Institute, 
ul. Shchepkina, 61/2, Moscow, 129110, Russian Federation

Marina V. Vishnyakova (Jr.), Dr. Med. Sc., Leading Researcher;
orcid.org/0000-0003-3838-636X
Roman N. Lar’kov, Dr. Med. Sc., Head of Department; 
orcid.org/0000-0002-2778-4699
Maria V. Vishnyakova, Dr. Med. Sc., Head of Department;
orcid.org/0000-0002-2649-4198

Abstract
Objective: to investigate the informative value of computed tomography (CT) angiography for the evaluation 
of carotid paragangliomas.
Material and methods. Twelve patients with carotid paragangliomas were examined in the Department of 
X-ray Computed Tomography and Magnetic Resonance Imaging, Vladimirskiy Moscow Regional Research 
and Clinical Institute, in 2014–2019. Before surgery, we performed ultrasound imaging and CT angiography 
(Philips iCT 256 slices): non-contrast study, subsequent contrast enhancement (arterial and venous phases) 
using the intravenous bolus injection of 60 ml of non-ionic iso- or low-osmolar contrast media. The Shamblin 
criteria were used to evaluate paragangliomas. The extent of changes and the spread of mass tissue were 
estimated along the carotid artery walls. Surgery was performed in 11 out of 12 patients.
Results. Unilateral and bilateral masses were identified in 10 and 2 cases, respectively. Two neoplasms 
that were characterized by small sizes and minimal involvement of carotid artery walls in the process were 
assigned to type I in accordance with the Shamblin classification. Type II masses (n = 5) were represented 
by a partial encasement of the internal and external carotid arteries by paraganglioma. Type III tumors 
(n = 7) were characterized by large sizes and encasement of all walls of the common, internal and external 
carotid arteries over a considerable length. No calcifications or necrotic areas were found in the structure 
of the neoplasms. Multiple small tortuous arterial vessels around the tumor were determined in 12 out of 
14 cases. These changes did not match the overall length of the tumor and the degree of carotid artery 
encasement by the latter. Histological examination confirmed the diagnosis of paragangliomas in all cases. 
A pathologically altered lymph node was found in 1 case during the subsequent 5-month follow-up.
Conclusion. CT angiography can assume the diagnosis of carotid paraganglioma based on its characteristic 
features and determine the type of tumor according to the Shamblin classification, which allows to plan 
the optimal surgical intervention.
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Введение
Каротидная параганглиома (хемодектома) 

представляет собой высоковаскуляризирован-
ное образование, развивающееся из клеток сон-
ного тельца на уровне бифуркации общей сонной 
артерии. Распространенность параганглиом, по 
данным аутопсийных исследований, составляет 
не более 0,05–0,1% [1]. Впервые подобная опу-
холь была описана в 1743 г. Van Haller, позже тер-
мин «параганглиома» был непосредственно введен 

Kohn. Клетки, дающие начало данному образова-
нию, развиваются как из мезодермальных, так и из 
невральных элементов. 

Для параганглиомы характерен медленный рост 
с медианой времени удвоения объема примерно 
4 года. Клинические проявления могут быть связа-
ны как с непосредственным объемным и компресси-
онным воздействием образования, так и с функцио-
нирующим гормональным статусом параганглиомы. 
Гормонально-активные параганглиомы встречаются 
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пой сосудистых исследователей (Joint Vascular 
Research Group) в качестве метода первичной диа-
гностики. Однако с развитием современных неин-
вазивных технологий визуализации, таких как муль-
тисрезовая компьютерная и магнитно-резонансная 
томография, стало возможным получать подробную 
информацию о состоянии опухоли, ее структуре, 
распространенности, в том числе в труднодоступ-
ных для УЗИ областях [8, 13].

Несмотря на высокую точность компьютерной 
томографической (КТ) ангиографии, во многих на-
блюдениях инвазивная ангиография предлагается 
в качестве «золотого стандарта» при обследовании 
пациентов [1, 8]. 

Цель исследования – изучить информатив-
ность КТ-ангиографии для оценки каротидных па-
раганглиом.

Материал и методы

В период 2014–2019 гг. в отделении рентге-
новской компьютерной томографии и магнитно- 

резонансной томографии МОНИКИ им. М.Ф. Вла-
димирского были обследованы 12 пациентов с 
каротидными параганглиомами. Протокол исследо-
вания включал УЗИ на аппарате GE Vivid 7 с характе-
ристикой размеров образования, его васкуляриза-
ции. Проводилась КТ-ангиография на 256-срезовом 
аппарате Philips iCT: бесконтрастное исследование, 
последующее контрастное усиление с выполнени-
ем артериальной и венозной фаз с внутривенным 
болюсным введением 60 мл не ионного изо- или 

низкоосмолярного контраст-
ного препарата. 

Классификацию каро-
тидных параганглиом осу-
ществляли с использовани-
ем критериев W. Shamblin. 
Оценивали протяженность 
изменений, выраженность 
распространения ткани об-
разования по ходу стенок 
сонных артерий, а также на-
личие множественных изви-
тых артериальных сосудов 
в прилежащих к образова-
нию тканях.

После обследования 11 
из 12 пациентов были про-
оперированы.

с частотой 1–3% с соответствующими клиническими 
симптомами: усиленное потоотделение, тахикардия, 
повышенная нервозность, артериальная гипертен-
зия, синдром обструктивного апноэ во сне и потеря 
массы тела [2–6].

Для лечения каротидных параганглиом широ-
ко применяется хирургическое удаление. Однако, 
несмотря на развитие современной медицины, 
оперативная резекция опухолей может сопрово-
ждаться различными осложнениями из-за близко-
го расположения образования к крупным сосудам 
и черепным нервам. Поэтому крайне важно прове-
сти детальную оценку образования перед опера-
тивным вмешательством [7–10]. 

В 1971 г. морфолог W. Shamblin разработал 
классификацию данных образований в зависимо-
сти от размеров (рис. 1) и, соответственно, слож-
ности хирургического доступа [8, 11, 12]:

I тип – локальная опухоль, не вовлекающая 
в процесс сосуды, легко отсекается от стенки сосу-
да, характерны небольшие размеры образования;

II тип – образование частично окружает или 
интимно прилежит к сосудам, преимущественное 
обрастание внутренней сонной артерии или би-
фуркации общей сонной артерии; 

III тип – большое образование, обычно окуты-
вающее сонные артерии, оперативное удаление 
которого сопряжено с частичной или полной ре-
зекцией сосуда с реконструкцией его стенок.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) является 
способом, рекомендованным объединенной груп-

N. X

N. X

ICA ECA

N. XII

XII N.

Sup. laryn. n.

Sup. laryn. n.

TYPE I TYPE II TYPE III

Рис. 1. Классификация 
 каротидных параганглиом 
по W. Shamblin [11]

Fig. 1. Classification of carot-
id paragangliomas proposed 
by W. Shamblin [11]
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Результаты
В обследованной группе пациентов односто-

ронние параганглиомы были обнаружены в 10 слу-
чаях, двусторонние образования – в 2 случаях. Раз-
мер выявленных образований колебался от 17 до 
60 мм, средний размер составил 37 мм (±17 мм). 
Структура всех образований была однородной без 
участков кровоизлияний, кальциноза или гиподенс-
ных включений.

Степень обрастания сосудов, определяющую 
тип образования по классификации W. Shamblin,  
выявляли по результатам артериальной фазы бо-
люсного контрастного усиления. Распределение 
параганглиом по типам представлено в таблице.

I тип по классификации W. Shamblin отличался 
небольшими размерами опухоли, минимальным 
вовлечением в процесс стенок внутренней и на-
ружной сонных артерий (рис. 2).

Для II типа опухолей по классификации 
W. Shamblin были характерны большие размеры, 
протяженность поражения, а также частичное об-
растание стенок сонных артерий опухолевой тка-
нью (рис. 3).

III тип был представлен образованиями боль-
шого размера, которыми полностью обрастали 
стенки сонных артерий (рис. 4). Для данного типа 
была характерна значительная протяженность из-
менений – образования распространялись вдоль 
общей, наружной и внутренней сонных артерий. 

Вокруг опухолевой ткани в 12 случаях из 14 
определялись множественные мелкие извитые ар-
териальные сосуды (рис. 5, а). Необходимо отме-
тить, что данные изменения не сочетались с общей 
протяженностью образования и степенью обраста-
ния образованием сонных артерий. Из всех случа-
ев только у 1 пациента каротидная параганглиома 

Рис. 2. КТ-ангиограммы брахиоцефаль-
ной артерии (БЦА), артериальная фаза 
болюсного контрастирования. Хемо-
дектома I  типа по W. Shamblin (звез-
дочки), прилежание опухоли к  вну-
тренней и наружной сонным  артериям 
(стрелки): 

а – изображение в аксиальной 
 плоскости; 
b – изображение в кососагиттальной 
плоскости

Fig. 2. Brachiocephalic artery (BCA) CT 
angiography; the arterial phase of bolus 
contrast enhancement. Shamblin type 
I chemodectoma (asterisks), tumor adja-
cent to the internal and external carotid 
arteries (arrows): 

a – axial plane; 
b – oblique sagittal plane

Распределение параганглиом по классификации W. Shamblin

Distribution of paragangliomas by Shamblin classification

Тип по классификации 
W. Shamblin

Количество 
параганглиом, n

I тип 2
II тип 5
III тип 7

Всего 14

сочеталась с патологической деформацией вну-
тренней сонной артерии (рис. 5, b, c). 

После обследования 11 пациентов были про-
оперированы. 

Все образования были направлены на гисто-
логическое исследование, при котором диагноз 
параганглиомы был подтвержден. 

У прооперированных пациентов было прове-
дено динамическое УЗИ шеи через 6 мес после 
операции. При этом в 1 случае был выявлен пато-
логически измененный лимфатический узел выше 
уровня оперативного вмешательства. 

Обсуждение

Хемодектомы являются редкими опухолями, 
расположенными в каротидном пространстве шеи 
и исходящими из клеток каротидного тельца. Ка-
ротидное тельце (каротидный гломус) – небольшой 
орган размером 2–6 мм, кровоснабжение которого 
осуществляется из восходящей глоточной артерии 
(ветви наружной сонной артерии), иннервация – 
через ветви глоссофарингеального и блуждающе-
го нервов [2, 3].

a b
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Рис. 3. КТ-ангиограммы БЦА, артериальная фаза болюсного контрастирования. Хемодектомы II типа по W. Shamblin (звездочки), 
обрастание опухолью внутренней и наружной сонных артерий (стрелки): 
а – изображение в аксиальной плоскости; 
b – изображение в кососагиттальной плоскости; 
c – трехмерная реконструкция

Fig. 3. BCA CT angiography; the arterial phase of bolus contrast enhancement. Shamblin type II chemodectoma (asterisks);  
encasement of the internal and external carotid arteries by a tumor (arrows): 
a – axial plane, 
b – oblique sagittal plane; 
c – three-dimensional reconstruction

Рис. 4. КТ-ангиограммы БЦА, артериальная фаза болюсного контрастирования. Хемодектома III типа по W. Shamblin (звез-
дочки), обрастание опухолью внутренней и наружной сонных артерий (черные сплошные стрелки), распространение опухо-
левой ткани вдоль стенок общей сонной артерии (белые сплошные стрелки), внутренняя яремная вена смещена кзади и ла-
терально (пунктирные стрелки): 
а, b – изображения в аксиальной плоскости;
c – изображение в кососагиттальной плоскости.
Left ICA – левая внутренняя сонная артерия

Fig. 4. BCA CT angiography; the arterial phase of bolus contrast enhancement. Shamblin type III chemodectoma (asterisks); en-
casement of the internal and external carotid arteries by a tumor (black solid arrows); the spread of tumor tissue along the 
common carotid artery walls (white solid arrows); the internal jugular vein is displaced posteriorly and laterally (dotted arrows): 
a, b – axial plane; 
c – oblique sagittal plane.
ICA – internal carotid artery

a b c

5 с

5 с

L

Left ICAa b c
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Опухоль представляет собой медленно ра-
стущую массу, расположенную спереди от груди-
но-ключично-сосцевидной мышцы проекционно на 
уровне подъязычной кости. Клинические симпто-
мы включают дисфагию, осиплость голоса, в хо-
де дальнейшего роста опухоль смещает прилежа-
щие сонные артерии и X–XII пары черепных нервов, 
симпатические нервы, развивается синдром Гор-
нера, синкопальные состояния. Парез краниаль-
ных нервов может развиваться в 30% случаев, наи-
более часто поражается блуждающий нерв. Из-за 
выработки катехоламинов могут возникать повы-
шение артериального давления, гиперемия, уча-
щенное сердцебиение и синдром обструктивного 
апноэ во сне [1–4].

Описано несколько характерных признаков, 
позволяющих заподозрить данное образование. 
Типичная локализация опухоли – уровень раз-
вилки общей сонной артерии, при этом по ме-
ре увеличения размеров образование раздви-
гает внутреннюю и наружную сонные артерии, 
тем самым создавая характерный симптом лиры 
(см. рис. 1–3). 

Хемодектомы являются активно кровоснабжа-
емыми опухолями, для которых характерно выра-

женное накопление контрастного препарата при 
диагностических исследованиях. Одной из основ-
ных отличительных черт образования является кро-
воснабжение из ветвей наружной сонной артерии. 

В большинстве своем параганглиомы разви-
ваются у женщин, манифестация  происходит на 
5–6-й декаде жизни, в 10% случаев поражение бы-
вает двусторонним. Важной особенностью данных 
образований является экспансивный характер ро-
ста. Параганглиомы шеи имеют доброкачествен-
ный характер, однако злокачественная трансфор-
мация возможна примерно в 6–12% случаев, при 
этом четких гистологических критериев малигни-
зации не описано. Основным критерием злока-
чественности процесса является появление ме-
тастатического поражения в нехроматофинной 
ткани – наиболее типично поражение регионарных 
лимфатических узлов [1–4, 14]. В нашем исследо-
вании при динамическом наблюдении метастати-
ческое поражение регионарных лимфатических 
узлов было выявлено в 1 случае, что позволило го-
ворить о злокачественном характере данного про-
оперированного образования. 

Впервые успешная операция по поводу ка-
ротидной параганглиомы была выполнена Albert 

Рис. 5. КТ-ангиограммы БЦА, артериальная фаза болюсного контрастирования. Хемодектомы I типa по W. Shamblin (звездоч-
ки), сочетание образования и деформации правой внутренней сонной артерии под прямым углом (белые стрелки) у одного 
пациента (a), сочетание множественных извитых сосудов в окружающих тканях (черные стрелки) и хемодектомы у второго 
пациента (b, c):
а – изображение в аксиальной плоскости; 
b – изображение в кососагиттальной плоскости;
c – трехмерная реконструкция.
Right ICA – правая внутренняя сонная артерия

Fig. 5. BCA CT angiography; the arterial phase of bolus contrast enhancement. Shamblin type I chemodectomas (asterisks); a com-
bination of tumor and right ICA deformation orthogonally (white arrows) in one patient (a), a combination of multiple tortuous 
vessels in the adjacent tissues (black arrows) and chemadectoma in another patient (b, c): 
a – axial plane; 
b – oblique sagittal plane; 
c — three-dimensional reconstruction 

a b c
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в 1889 г. [7]. До развития современных технологий 
медицины и сосудистой хирургии летальность при 
лечении данного заболевания достигала 50–60%, 
от 15% до 30% пациентов страдали от наруше-
ний мозгового кровообращения [6]. И все же, не-
смотря на новые технологии, при хирургическом 
лечении возможны осложнения в виде обильного 
кровотечения и неврологических нарушений, что 
связано с локализацией опухоли около сосудистых 
структур и черепных нервов [13].  

При описании поражения используется клас-
сификация W. Shamblin, в соответствии с которой 
разделение на типы происходит в зависимости 

от степени вовлечения в патологический процесс 
стенок сонных артерий. Данную классификацию 
можно успешно применять для современных диа-
гностических методов [14]. 

Заключение

Применение КТ-ангиографии в ходе предопе-
рационной диагностики каротидных параганглиом 
позволяет предположить наличие данного вида опу-
холи по ряду характерных признаков, а также опре-
делить тип опухоли по классификации  W. Shamblin, 
что дает возможность оптимально спланировать 
предстоящее хирургическое вмешательство.
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Резюме
Цель: изучение результатов эндоваскулярного лечения пациентов с прямыми высокопотоковыми 
каротидно-кавернозными соустьями путем их трансартериальной окклюзии с помощью отделяемых 
баллонов и микроспиралей. 
Материал и методы. Оперированы 35 пациентов с применением отделяемых баллонов и микроспи-
ралей. Клиническая картина у всех больных была представлена пульсирующим экзофтальмом, птозом 
на стороне поражения, офтальмоплегией и хемозом конъюнктивы.
Результаты. У всех больных после первичной операции достигнуто выключение каротидно-кавернозных 
соустий и регресс симптоматики. После применения микроспиралей добиться реконструкции внутрен-
ней сонной артерии удавалось достоверно чаще, чем после использования баллонов. Рецидив соустья 
достоверно чаще встречался у пациентов, оперированных с применением баллонов.
Заключение. Лечение при помощи микроспиралей позволяет выполнять успешную реконструктивную 
операцию достоверно чаще, частота рецидивов при этом значительно ниже, чем после применения 
баллонов.
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Abstract
Objective: to study the results of treatment in patients with direct high-flow carotid-cavernous fistulas with 
their transarterial occlusion using detachable balloons and microcoils.
Material and methods. Thirty-five patients underwent surgery using detachable balloons and microcoils. 
The clinical picture in all patients was represented by pulsating exophthalmos, ptosis on the side of the 
lesion, ophthalmoplegia, and conjunctival chemosis.
Results. In all patients closure of carotid-cavernous fistulas and reversal of symptoms were achieved after 
primary surgery. Internal carotid artery reconstruction with microcoils could be achieved significantly 
more often than that with balloons. An anastomotic recurrence was significantly more common in patients 
undergoing surgery with balloons.
Conclusion. The use of microcoils allows to perform reconstructive surgery significantly more frequently, 
while the recurrence rate is significantly lower than after using the balloons.
Keywords: carotid-cavernous fistula; detachable balloon; microcoil; reconstructive surgery.
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Введение 

Прямое каротидно-кавернозное соустье (ККС) 
представляет собой высокопотоковый шунт между 
внутренней сонной артерией (ВСА) и кавернозным 
синусом, что чаще всего является следствием тяже-
лой травмы головы, результатом разрыва аневриз-
мы кавернозного сегмента ВСА, ятрогении; гораз-
до реже данная патология развивается вследствие 
синдрома Эллерса–Данло IV типа [1–4]. Клиниче-
ская картина ККС представлена внезапным разви-
тием характерной триады: пульсирующего экзо- 
фтальма, хемоза конъюнктивы на стороне пораже-
ния и грубого шума в периорбитальной области [1].

Формирование сообщения между артерией 
и полостью синуса ведет к поступлению артериаль-
ной крови под высоким давлением непосредствен-
но в сам синус и, опосредованно, в глазничные 
вены, вызывая венозную гипертензию. Формиро-
вание венозной гипертензии может приводить как 
к формированию офтальмологической симптома-
тики (офтальмоплегия, хемоз конъюнктивы, инъек-
ция склер, снижение зрения), так и к кровотечению 
из варкозно расширенных вен ротовой полости, 
полости носа, из наружного слухового прохода, 
а также к формированию церебральных осложне-
ний, таких как повышение внутричерепного дав-
ления, внутричерепное кровоизлияние или ише-
мическое поражение мозга вследствие синдрома 
обкрадывания [5, 6].

Основной целью лечения ККС является ра-
зобщение артериального и венозного русл. Исто-
рия хирургического лечения данной патологии 
ведет свое начало с 1930-х гг., когда проводили 
выключение соустья путем лигирования внутрен-
ней сонной артерии на шее и интракраниально, 
дистальнее кавернозного сегмента. В дальней-

шем был предложен метод эндоваскулярной де-
конструкции сонной артерии, который остается 
актуальным и на сегодняшний день в связи с его 
высокой радикальностью, однако применяется он 
сегодня достаточно редко, поскольку сохраняется 
риск ишемического повреждения головного моз-
га. Данный метод также может применяться в си-
туациях, когда проведение реконструктивной опе-
рации невозможно. Несколько реже в настоящее 
время используют метод декомпрессии глазни-
цы в тех случаях, когда, несмотря на выключение 
ККС, сохраняются признаки внутриглазной гипер-
тензии [7].

В настоящий момент для лечения ККС ис-
пользуются различные эндоваскулярные методы, 
применение которых в основном зависит от ана-
томии соустья, а также от предпочтений и опыта 
оперирующего хирурга. С целью разобщения со-
устья сегодня применяются следующие методики: 
трансартериальная окклюзия непосредственно 
фистулы отделяемым баллоном, трансартериаль-
ное или трансвенозное выключение синуса ми-
кроспиралями или жидкими эмболизирующими 
агентами [8].

Использование отделяемых баллонов для 
лечения прямых высокопотоковых ККС началось 
с 1980-х гг. [9] и открыло новую эру в лечении 
данной патологии. Методика их применения за-
ключается во введении сдутого баллона непо-
средственно в дефект ВСА с последующим его 
раздутием до размера, превышающего дефект 
артерии, для того чтобы предупредить миграцию 
в просвет ВСА, после чего баллон отделяется от 
микрокатетера [7, 9–11]. Преимуществом данной 
методики является возможность быстрого закры-
тия фистулы, однако некоторые авторы [6] также 
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обращают внимание на невозможность адекват-
ного использования баллона в случае слишком 
большого или  малого размера артериального 
дефекта, вследствие чего доставка баллона не-
посредственно в дефект может быть затрудне-
на. Также описана миграция баллона в венозную 
систему, вызвавшая сдавление наружной стенки 
кавернозного синуса с усилением офтальмологи-
ческих нарушений либо пролабирование или ми-
грацию во ВСА [12, 13]. 

Применение покрытых стентов является мно-
гообещающей методикой в связи с возможностью 
быстрого выключения соустья с сохранением про-
света ВСА [8, 14, 15]. Однако основным ограни-
чением данного метода является выраженная 
жесткость таких стентов, зачастую несовмести-
мая с их интракраниальным применением и спо-
собная вызвать такие осложнения, как перекры-
тие перфорантных сосудов, вазоспазм, диссекция 
ВСА и даже ее разрыв [8, 15–17]. Вместе с тем 
разработка в дальнейшем более гибких стентов 
может привести к доминированию этого метода 
благодаря его простоте и быстроте выключения 
соустья [18]. Для лечения ККС также предложена 
методика установки в просвет ВСА потокоперена-
правляющего стента [2], однако некоторые авто-
ры склоняются к мнению, что данный метод более 
подходит для лечения непрямых низкопотоковых 
соустий [10].

Целью настоящего исследования явился ана-
лиз результатов лечения пациентов с прямыми вы-
сокопотоковыми ККС путем их трансартериаль-
ной окклюзии с помощью отделяемых баллонов 
и  микроспиралей.

Материал и методы

В исследование вошли 35 пациентов с прямы-
ми высокопотоковыми каротидно-кавернозными 
соустьями, оперированных в отделении хирургии 
сосудов головного мозга РНХИ им. проф. А.Л. По-
ленова в период 2008–2017 гг. Среди больных был 
21 мужчина и 14 женщин. Средний возраст соста-
вил 42 года. Клиническая картина у всех пациентов 
была представлена пульсирующим экзофтальмом, 
птозом на стороне поражения, офтальмоплегией 
и хемозом конъюнктивы. 

Результаты
Всего было выполнено 46 операций у 35 паци-

ентов: 16 больным проводили внутрисосудистые 
вмешательства (n = 27) с применением отделяе-
мых баллонов, 19 пациентам выполняли окклю-
зию ККС микроспиралями (n = 19). В случае ис-
пользования микроспиралей с целью сохранения 
и реконструкции просвета внутренней сонной ар-
терии в абсолютном большинстве случаев (95%) 
применялась баллон-ассистенция. У 1 больного 
(5%), имевшего значительный по протяженности 
дефект артериальной стенки, для предупрежде-
ния миграции спиралей в просвет ВСА был уста-
новлен стент. В 10 наблюдениях (28,5%) была вы-
полнена деконструктивная операция, в 25 случаях 
(71,5%) удалось добиться реконструкции просве-
та ВСА. При этом при использовании отделяемых 
микроспиралей (n = 17, 89,5%) достичь рекон-
струкции просвета артерии удавалось достоверно 
 чаще, чем при применении отделяемых баллонов  
(OШ = 8,5, 95% ДИ 1,458–49,54, p < 0,05).

После первой операции удалось добиться 
полного выключения соустья у всех 35 пациентов. 
При этом полный регресс симптоматики в раннем 
послеоперационном периоде был также отмечен 
у всех больных (рис. 1).

На наш взгляд, следует выделить наблюдения, 
когда отделяемый баллон был мало или вовсе не 
эффективен: выраженная извитость ВСА, дефект 
артерии малого или, наоборот, чрезмерно боль-
шого (более 1 см) размера, отсутствие или сла-
бая выраженность трабекул внутри синуса, а также 
случаи с деформацией синуса по типу объемной 
лакуны (рис. 2), что соответствует данным миро-
вой литературы [19]. Следует также отметить, что 
подавляющее большинство пациентов в нашей се-
рии имели деформацию синуса по типу лакуны.

Рецидивы ККС были отмечены у 20% боль-
ных. Всем пациентам с рецидивом соустья было 
выполнено повторное хирургическое вмешатель-
ство. Так, после первичной эмболизации отде-
ляемым баллоном повторное лечение потребо-
валось 6 больным (37,5%), после использования 
микроспиралей – только 1 (5%), различие было 
 достоверным (ОШ = 10,8, 95% ДИ 1,134–102,854, 
p < 0,05).

Рис. 1. Внешний вид больного:
а – до операции; 
b – через 1 сут после операции

Fig. 1. The patient’s appearance:

a – before surgery; 
b – 1 day after surgery

a b
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Обсуждение

Трансартериальная эмболизация ККС с при-
менением отделяемых микроспиралей и других 
эмболизирующих агентов на сегодня является 
основным методом лечения ККС [8]. Преимуще-
ства микроспиралей заключаются в относитель-
ной простоте доступа и большом выборе разме-
ров спиралей. Потенциальными недостатками 
этого метода являются увеличение времени опе-
рации и вероятность неполной окклюзии соустья 
с потерей возможности трансартериального до-
ступа. Возможные осложнения трансартериаль-
ной эмболизации ККС микроспиралями включают 
в себя тромбоэмболию мозговых сосудов, протру-
зию спиралей в просвет ВСА и ее диссекцию [11]. 
Для предупреждения миграции микроспиралей 
и сохранения просвета артерии, а также для по-
вышения плотности упаковки микроспиралей мы 
предпочитаем использование ассистирующего 
баллона, что согласовывается с данными мировой 
литературы [11, 14, 20].

В нашей серии уже после первой операции 
удалось добиться тотального выключения ККС 
практически у всех пациентов (97%), что сопоста-
вимо с литературными данными и даже несколько 
превышает их. Так, например, по данным разных 
авторов, у 12–32% пациентов первичное оператив-
ное вмешательство не удается, а 15–20% больных 
все равно нуждаются в окклюзии непосредственно 
артерии, то есть в проведении деконструктивной 
операции [21, 22]. Другие исследователи, напро-
тив, сообщают о высокой радикальности выключе-
ния соустья, которая превышает 95% [19, 23].

Риски осложнений относительно невысоки 
и составляют менее 2% для возникновения нового 
неврологического дефицита и 0,6–3% для леталь-
ности [23, 24]. В нашей серии послеоперационных 

неврологических осложнений не было. К после-
операционным осложнениям мы также относили 
рецидив соустья, что проявлялось в возобновле-
нии шума и офтальмологической симптоматики. 
Следует отметить, что, согласно литературным 
данным, частота встречаемости рецидивов ККС 
достаточно высока и может достигать 13,9% [19]. 
В нашей группе пациентов рецидив ККС был вы-
явлен в 7 случаях (20%), причем в большинстве 
наблюдений (n = 6, 86%) после применения от-
деляемого баллона, при этом различие было до-
стоверным (OШ = 10,8, 95% ДИ 1,134–102,854, 
p < 0,05). Все больные с рецидивом были повтор-
но оперированы с хорошим клиническим исходом. 

Нами были выделены основные факторы риска 
рецидива соустья, к которым мы отнесли: компарт-
ментализацию спиралей при первичной недоста-
точно плотной упаковке, дефляцию баллона, его 
миграцию и разрыв. Также следует отметить, что 
при использовании микроспиралей нам удалось 
выполнить реконструкцию просвета ВСА досто-
верно чаще, чем при применении отделяемых бал-
лонов (OШ = 8,5, 95% ДИ 1,458–49,540, p < 0,05).

Таким образом, эндоваскулярное выключение 
ККС отделяемыми баллонами до настоящего вре-
мени продолжает рассматриваться многими авто-
рами как основной метод лечения, однако в связи 
с тем, что не всегда удается адекватно применить 
баллон из-за анатомических особенностей па-
циента, а также из-за достаточно высокой частоты 
рецидива фистулы применение микроспиралей 
(как изолированно, так и в сочетании с ассисти-
рующими методиками) представляется более на-
дежным методом и, возможно, является одним из 
этапов эволюции в лечении данной патологии. На-
дежности способствуют такие факторы, как ста-
бильность комплекса спиралей, отсутствие изме-

Рис. 2. Церебральная ангиография. Причины 
неэффективнос ти отделяемых баллонов:
a – дефект артерии малого размера; 
b – выраженная извитость внутренней 
сонной артерии; 
c – деформация синуса в лакуну; 
d – дефект артерии большого размера

Fig. 2. Cerebral angiography. The reasons 
for the ineffectiveness of detachable balloons:
a – small artery defect; 
b – pronounced internal carotid artery 
tortuosity; 
c – sinus deformation into the lacuna; 
d – large artery defect

a b

c d
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нения формы или миграции комплекса спиралей 
после плотной упаковки, возможность выключения 
ККС при окклюзии проксимальной части ВСА ре-
троградно через переднюю или заднюю соедини-
тельные артерии. При этом наличие выраженных 
извитостей ВСА не ограничивает применение спи-
ралей (в отличие от баллонов).

Появление новой генерации покрытых стентов 
с улучшенной гибкостью позволяет ожидать зна-
чимого улучшения результатов лечения пациентов 
с высокопотоковыми прямыми каротидно-кавер-
нозными соустьями, однако требует проведения 
серьезных клинических испытаний и анализа как 
ближайших, так и отдаленных результатов.

Заключение
Эффективность выполнения реконструктив-

ных операций достоверно выше при применении 
отделяемых микроспиралей (89%), чем при ис-
пользовании отделяемых баллонов (50%). Часто-
та рецидивов ККС после применения микроспира-
лей значительно ниже, чем после использования 
баллонов. Применение ассистирующих методик 
(главным образом баллон-ассистенции) обеспе-
чивает высокую эффективность  эндоваскулярного 
выключения каротидно-кавернозного соустья и 
предупреждает его рецидив в послеоперацион-
ном периоде, тем самым повышая качество жизни 
пациента.
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Резюме
Цель. Известно, что при проведении кардиальных стресс-тестов и монотонном интракубитальном 
введении аденозинтрифосфата (АТФ) в дозе 140–160 мкг/кг/мин субмаксимальная миокардиальная 
гиперемия не достигается в 16–18% случаев. Нами поставлена задача разработать новый алгоритм 
стресс-эхокардиографии (СЭхоКГ) с АТФ, предусматривающий возможность ступенеобразного повы-
шения дозировки препарата, а также протестировать его у здоровых лиц и пациентов с ишемической 
болезнью сердца (ИБС). 
Материал и методы. Разработка нового алгоритма СЭхоКГ выполнена на основе анализа основных 
научных баз данных и первого собственного опыта применения АТФ при СЭхоКГ. Ключевые положения 
нового алгоритма: а) нагрузочная проба состоит из трех этапов (ЭхоКГ-данные должны регистриро-
ваться до инфузии АТФ, во время нее и через 5 мин после ее окончания); б) критерием достижения 
субмаксимальной миокардиальной гиперемии при введении АТФ является снижение систолического 
артериального давления (САД) на 5 мм рт. ст. и более; в) запись ЭхоКГ на 2-м этапе пробы обычно 
осуществляется через 3 мин от начала введения АТФ и при наличии снижения САД; г) начальная доза 
введения АТФ – 140 мкг/кг/мин, если на 3-й минуте введения препарата САД не снижается, дозировка 
должна увеличиться сначала до 175 мкг/кг/мин на 1 мин, а при отсутствии эффекта – до 210 мкг/кг/мин 
еще на 2–3 мин. Тестирование алгоритма проведено у 9 здоровых добровольцев и 26 больных ИБС.
Результаты. При тестировании нового алгоритма во всех случаях была достигнута субмаксимальная 
миокардиальная гиперемия. У 2 пациентов САД снизилось ниже 90 мм рт. ст., у 1 больного развилась 
атриовентрикулярная блокада 2-й ст., однако простое снижение скорости инфузии АТФ в течение 30 с 
нивелировало эту симптоматику. У всех обследованных удалось зарегистрировать СЭхоКГ-данные, при-
емлемые для последующего анализа сократимости и деформации миокарда.
Выводы. Новый алгоритм СЭхоКГ с АТФ эффективен при регистрации ЭхоКГ-данных. С целью оконча-
тельного решения вопроса о безопасности и информативности нового протокола нагрузочной пробы 
можно рекомендовать его дальнейшее тестирование на бóльших группах пациентов при СЭхоКГ и при 
использовании других визуализирующих методик оценки сократимости и перфузии миокарда.
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Abstract
Objective. Submaximal myocardial hyperemia is known not to be achieved in 16–18% of cases during 
cardiac stress tests and monotonic intracubital administration of adenosine triphosphate (ATP) at a dose 
of 140–160 μg/kg/min. The authors set a task to elaborate a new algorithm for stress echocardiography 
(SEchoCG) with ATP, providing for the possibility of a stepwise increase in the dosage of the drug, as well 
as to test it in healthy individuals and patients with coronary heart disease (CHD).
Material and methods. The authors elaborated a new algorithm for SEchoCG on the basis of an analysis of 
the main science databases and their first own experience in using ATP during SEchoCG. The key provisions of 
the new algorithm were: (a) the exercise test consisted of 3 stages (EchoCG data should be recorded before, 
during, and 5 minutes after ATP infusion); (b) the criterion for achieving submaximal myocardial hyperemia 
during ATP administration is a systolic blood pressure (SBP) reduction of 5 and more mm Hg; (c) EchoCG was 
usually recorded at Stage 2 of the test 3 minutes after the start of ATP administration and with a decline 
in SBP; (d) the initial dose of ATP administration was 140 μg/kg/min; if SBP did not decrease at 3 minutes 
of the drug administration, the dosage should be first increased up to 175 μg/kg/ min at 1 minute; if there 
was no effect, the dosage should be increased  up to 210 μg/kg/min at another 2–3 minutes. The algorithm 
was tested in 9 healthy volunteers, and in 26 patients with CHD.
Results. Testing the new algorithm showed that all cases achieved submaximal myocardial hyperemia. 
SBP decreased below 90 mm Hg in 2 patients; 1 patient developed second-degree atrioventricular block; 
however, a simple decrease in the ATP infusion rate within 30 sec leveled this symptomatology. The SEchoCG 
data acceptable for the subsequent analysis of myocardial contractility and deformation could be recorded 
in all the examinees.
Conclusion. The new algorithm for SEchoCG with ATP is effective in recording EchoCG findings. To have 
a final decision on the safety and information value of a new stress test protocol, it may be recommended to 
further test those in larger groups of patients during SEchoCG and in the use of other imaging procedures 
to assess myocardial contractility and perfusion.
Keywords: stress echocardiography; adenosine triphosphate; myocardial deformation.
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Введение
В последние годы возможности проведения 

стресс-эхокардиографии (СЭхоКГ) с вазодилата-
торами в нашей стране ограниченны. Такие пре-
параты, как дипиридамол и аденозин, активно 
используемые во всем мире для формирования 
синдрома обкрадывания миокарда и выявления 
зон скрытой ишемии у пациентов с ишемической 
болезнью сердца (ИБС), в российской аптечной 
сети в настоящее время недоступны.

В то же время еще в конце ХХ – начале наше-
го века было продемонстрировано, что аденозин 
и его предшественник аденозинтрифосфат (АТФ) 
имеют почти одинаковый сосудорасширяющий 
эффект [1, 2]. А в отличие от аденозина, АТФ без 
труда может быть приобретен в российских ап-
теках. Сходство вазодилатирующего потенциала 
аденозина и АТФ обусловило достаточно широкое 
применение последнего в качестве стресс-аген-
та при проведении динамической однофотонной 
эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ) 
и позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) мио-
карда, перфузионной магнитно-резонансной то-
мографии (ПМРТ) и перфузионной компьютерной 
томографии (ПКТ) коронарного русла в странах 
Юго-Восточной Азии и России [3–8].

Что касается вопроса проведения СЭхоКГ 
с АТФ, то публикации по этой тематике немного-
численны: при поиске русско- и англоязычной на-
учной литературы в базах данных eLibrary, Medline/
PubMed, ScienceDirect с использованием клю-
чевых слов «стресс-эхокардиография», «АТФ», 
«stress-Echo», «adenosine triphosphate» нами обна-
ружено только 9 зарубежных публикаций, в основ-

ном из 90-х гг. прошлого века [9–17], и ни одной 
оте чественной работы. 

Рекомендуемый алгоритм введения АТФ при 
нагрузочных пробах с использованием различ-
ных визуализирующих методик следующий: мо-
нотонное внутривенное (в/в) интракубитальное 
введение препарата в дозе 140–160 мкг/кг/мин 
с регистрацией необходимых показателей че-
рез 1–5 мин от начала пробы и без учета уровня 
артериального давления (АД) в момент их реги-
страции [4–7, 9–11, 18]. Между тем, как это было 
показано ранее, в/в инфузия аденозина или АТФ 
в стандартных рекомендуемых дозах в 16–18% 
случаев не приводит к системному гемодинамиче-
скому ответу, а именно снижению систолического 
артериального давления (САД) и повышению ча-
стоты сердечных сокращений (ЧСС) [2, 19, 20].  
Но известно, что стабильная субмаксимальная 
гиперемия миокарда (субмаксимальное расши-
рение коронарных артерий) при введении вазо-
дилататоров (аденозин либо АТФ) формируется 
не раньше чем через 2–3 мин инфузии препарата 
и только на фоне снижения уровня АД [19]. Таким 
образом, приблизительно у 1/5 пациентов при ис-
пользовании стандартного протокола введения 
АТФ субмаксимального расширения коронарного 
русла не происходит, и поэтому результаты нагру-
зочной пробы по выявлению зон ишемии в этой 
подгруппе больных, к сожалению, нельзя рассма-
тривать как достаточно корректные. Выходом из 
этой ситуации может стать увеличение дозы АТФ 
у пациентов с неадекватным гемодинамическим 
ответом, как это было продемонстрировано в ис-
следовании с ПМРТ [21]. 

210
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АТФ, мкг/кг/мин

До АТФ После АТФВведение АТФ

1 2 3 4 5 7 8 9 10 11 Время,
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Контроль АД, ЧСС,
ЭКГ-параметров

Снижение САД
на 5 мм рт. ст. и более

Регистрация ЭхоКГ-данных

АТФ

Рис. 1. Алгоритм проведения стресс-эхокардиографии с аденозинтрифосфатом.
АТФ  – аденозинтрифосфат; АД  – артериальное давление; САД  – систолическое артериальное давление; ЧСС  – частота 
 сердечных сокращений; ЭКГ – электрокардиограмма; ЭхоКГ – эхокардиография

Fig. 1. Algorithm for stress echocardiography with adenosine triphosphate.
АТФ – adenosine triphosphate; АД – blood pressure; САД – systolic blood pressure; ЧСС – heart rate; ЭКГ – electrocardiogram; 
ЭхоКГ – echocardiography
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С учетом вышеизложенного в настоящем ис-
следовании поставлены задачи:

– разработать новый алгоритм СЭхоКГ с АТФ, 
предусматривающий возможность ступенеобраз-
ного повышения дозировки препарата;

– протестировать новый алгоритм у здоровых 
лиц и пациентов с ИБС.

Материал и методы

При разработке нового алгоритма СЭхоКГ 
с АТФ мы опирались на анализ литературных дан-
ных по тематике выполнения нагрузочных проб 
с АТФ [1, 2, 5, 6, 8–11, 13–16, 17–21], а также на 
первый собственный опыт применения АТФ при 
СЭхоКГ. В графическом виде алгоритм представ-
лен на рисунке 1.

На 1-м этапе исследования (до начала ин-
тракубитальной инфузии АТФ) изучается исто-
рия болезни, оцениваются показания и проти-
вопоказания к пробе, записываются исходные 
ЭхоКГ-данные, регистрируется ЭКГ в 12 отведени-
ях, проводится измерение АД и ЧСС. 

На 2-м этапе начинается в/в введение АТФ в до-
зировке 140 мкг/кг/мин.  При этом каждую минуту 
осуществляется контроль АД и ЧСС, мониторируют-
ся ЭхоКГ и ЭКГ. Повторная регистрация ЭхоКГ-дан-
ных обычно выполняется через 3 мин от начала ин-
фузии вазодилататора; сигналом к началу записи 
является устойчивое снижение САД на 5 мм рт. ст. 
и более, указывающее на достижение состояния 
субмаксимальной гиперемии миокарда [19]. Од-
нако запись ЭхоКГ может быть проведена и в более 
ранние сроки (в случае развития приступа стенокар-
дии, появления сдвигов ишемического характера на 
ЭКГ). Если через 2 мин введения препарата в дозе 
140 мкг/кг/мин САД не снижается, дозировка долж-
на увеличиться сначала до 175 мкг/кг/мин на 1 мин, 
а при отсутствии эффекта – до 210 мкг/кг/мин еще 
на 3 мин. Если САД даже при увеличении дозы ва-
зодилататора снизить не удается, то проба прекра-
щается, а результаты пробы считаются неинформа-
тивными. Таким образом, снижение САД – главный 
критерий достижения состояния адекватной гипе-
ремии миокарда. 

При введении АТФ необходимо тщательно 
следить за возможным появлением осложнений 
(снижение САД ниже 90 мм рт. ст., атриовентри-
кулярный блок 1–2-й ст.) [1, 5, 6, 22]; при появ-
лении осложнений скорость инфузии АТФ сразу 
же уменьшается на 35 мкг/кг/мин; если в течение 
30 с симптоматика не купируется, введение ва-
зодилататора прекращается и в/в медленно вво-
дится антидот (10 мл 2,4% раствора эуфиллина). 
В случае появления у пациента бронхоспастиче-
ской реакции на введение АТФ инфузия препара-
та прекращается сразу же и эуфиллин вводится в/в 
без задержки. 

Следует также учитывать, что на фоне введе-
ния АТФ у пациента могут появиться слабо выра-
женные симптомы, укладывающиеся в картину ма-
лых побочных эффектов на введение аденозина 
и расширения сосудистого русла (чувства жара, 
прилива к лицу, комка в горле, сухости во рту, за-
труднения при дыхании, стеснения и покалывания 
в грудной клетке, тяжести в плече, головная боль, 
тошнота) [2, 5, 6, 9, 18]. Появление такой симпто-
матики не препятствует продолжению нагрузочной 
пробы, а наоборот, может служить дополнитель-
ным маркером начинающейся вазодилатации.

После записи ЭхоКГ-данных на 2-м этапе про-
бы введение АТФ прекращается. Продолжитель-
ность 2-го этапа обычно составляет 4–6 мин.

Завершающая регистрация ЭхоКГ-данных вы-
полняется через 5 мин после окончания  инфузии 
АТФ (в конце 3-го этапа пробы – периода вос-
становления); длительное сохранение сдвигов 
ЭхоКГ, появившихся на 2-м этапе пробы, указыва-
ет на особую тяжесть поражения коронарных арте-
рий [22]. Общая продолжительность пробы, таким 
образом, колеблется от 9 до 11 мин; общее коли-
чество вводимого АТФ (в зависимости от массы 
тела пациента и времени достижения состояния 
адекватной миокардиальной гиперемии) может 
составлять 35–110 мг.

Тестирование вновь созданного алгорит-
ма проведено у 35 человек, сначала у 9 здоровых 
добровольцев (6 мужчин и 3 женщины, средний 
возраст 33,3 ± 12,8 года), а затем у 26 пациентов 
с ИБС (24 мужчины и 2 женщины, средний воз-
раст 63,1 ± 7,5 года). Больным ИБС за несколько 
дней до нагрузочной пробы с АТФ была выполне-
на коронароангиография, выявившая у 7 из них 
(26,9%) однососудистое поражение коронарных 
артерий, а у 19 (73,1%) – многососудистое. Всем 
обследованным проведена трехмерная стресс- 
эхокардиография в реальном масштабе времени 
с оценкой продольной деформации миокарда ле-
вого желудочка (4D-СЭхоКГ + ПДЛЖ). У здоровых 
лиц 4D-СЭхоКГ + ПДЛЖ была выполнена для опре-
деления нормативных показателей ПДЛЖ во вре-
мя модифицированной нагрузочной пробы с АТФ, 
а у пациентов с ИБС – для оценки функциональ-
ной значимости выявленных при коронарографии 
гемодинамически значимых стенозов и окклюзий 
коронарных артерий с целью определения тактики 
хирургической реваскуляризации. При проведении 
4D-СЭхоКГ + ПДЛЖ применен ультразвуковой ска-
нер Vivid Е95 (General Electric, США), оснащенный 
матричным объемным секторным датчиком 4V-D, 
а также использованы технологии автоматизиро-
ванной визуализации функции сердца (Automatic 
Function Imaging – AFI) и 4D-пространственного 
спекл-трекинга. АТФ (ВИАЛ, Россия) вводился в/в 
интракубитально с помощью шприцевого дозатора  
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Инстилар-1438 (Dixion, Россия). Автоматически 
рассчитанные показатели ПДЛЖ были представле-
ны в виде полярных диаграмм; при анализе выяв-
ленных изменений локальной сократимости и де-
формации миокарда использована 17-сегментная 
схема деления ЛЖ.

В ходе тестирования нагрузочной пробы (в со-
ответствии с разработанным протоколом) посто-
янно измерялись АД, ЧСС, тщательно контроли-
ровалось состояние пациента на предмет раннего 
обнаружения возможных осложнений.

Нагрузочная проба расценивалась как поло-
жительная в случаях: а) выявления при визуальном 
контроле новых зон асинергии, затрагивающих бо-
лее одного сегмента миокарда ЛЖ, либо усиления 
степени асинергии, зарегистрированной исходно; 
б) обнаружения новых зон снижения систоличе-
ской деформации миокарда, затрагивающих более 
одного сегмента, либо усиления степени наруше-
ний деформации, обнаруженных до пробы [9–11, 
14, 15, 17, 22, 23]. При отсутствии подобных из-
менений проба считалась отрицательной. Про-
ба расценивалась как неинформативная при воз-
никновении осложнений, заставлявших досрочно 
прекратить пробу, либо при отсутствии у пациента 
адекватного гемодинамического ответа на введе-
ние АТФ (снижение САД на 5 мм рт. ст. и более).

При математической обработке данных ис-
пользован пакет прикладных программ Statistica 6.0 
(StatSoft, США). Все показатели представлены 
как средние величины и стандартное отклонение 
(М ± SD).

Протокол исследования получил одобрение 
этического комитета РостГМУ (в соответствии 
с требованиями Хельсинкской декларации 1964 г.). 
Перед нагрузочной пробой с обследуемыми про-
водилась обстоятельная беседа, в которой в дос-
тупной форме была представлена информация 
о целях пробы, ее характере и структуре, важности 
получаемой информации, а также возможных ос-
ложнениях, после чего пациенты подписывали ин-
формированное добровольное согласие на прове-
дение теста.

Результаты

Во время тестирования нового алгоритма 
у всех обследованных удалось достичь фазы 
субмаксимальной миокардиальной гиперемии 
(снижение САД на 5 мм рт. ст. и более). В груп-
пе здоровых лиц ни в одном из случаев не при-
шлось повышать исходную дозировку АТФ. 
Средняя величина снижения САД в этой группе 
составила 19,3 ± 18,3 мм рт. ст., ЧСС возросла на 
15,7 ± 8,0 уд/мин; развития осложнений (сниже-
ния САД ниже 90 мм рт. ст., атриовентрикуляр-
ной (АВ) блокады 1–2-й ст., бронхоспазма) не на-
блюдалось, однако у всех обследованных было 

 отмечено появление хотя бы одного из малых по-
бочных эффектов вазодилатации (чувства жара, 
прилива к лицу, комка в горле, сухости во рту, за-
труднения при дыхании, стеснения и покалывания 
в грудной клетке,  тяжести в плече).

В группе пациентов с ИБС в 5 случаях (19,2%) 
на фоне введения начальной дозы АТФ (140 мкг/кг/
мин) САД не снизилось. Для достижения состоя-
ния субмаксимальной миокардиальной гиперемии 
у 3 больных пришлось увеличить дозировку АТФ до 
175 мкг/кг/мин, а у 2 – довести ее до 210 мкг/кг/мин. 
Средний уровень снижения САД в группе пациен-
тов с ИБС составил 16,8 ± 10,3 мм рт. ст., повыше-
ния ЧСС – 10,8 ± 6,7 уд/мин. У 1 больного (3,8%) 
на фоне введения АТФ в дозе 175 мкг/кг/мин  
и у 1 пациента (3,8%) при дозе 210 мкг/кг/мин 
САД снизилось до уровня 80 и 70 мм рт. ст. соот-
ветственно, однако простое снижение скорости 
инфузии препарата до 140 мкг/кг/мин за 20–30 с 
привело к повышению САД до уровня 95 мм рт. ст. 
В 1 случае снижение САД сопровождалось и по-
явлением АВ-блокады 2-й ст., однако это наруше-
ние проводимости тут же исчезло при повышении 
уровня САД. Никаких других осложнений (инфар-
кта миокарда, АВ-блокады 3-й ст., бронхоспазма) 
в группе больных зафиксировано не было, одна-
ко во всех случаях пациенты отмечали появление 
 слабовыраженных симптомов, характерных для 
малых побочных эффектов вазодилатации. Эта 
симптоматика исчезала в течение 30 с после окон-
чания введения АТФ.

Случаев преждевременного прекращения на-
грузочной пробы не было. У всех здоровых лиц 
и пациентов удалось зарегистрировать данные 
4D-СЭхоКГ + ПДЛЖ, приемлемые для последую-
щего анализа.

Пример. В качестве примера проведения 
пробы с АТФ и выполнения автоматизированного 
мониторирования изменений процессов дефор-
мации миокарда ЛЖ можно привести следующее 
наблюдение. Больной Г. 53 лет 10 лет назад пере-
нес переднесептальный инфаркт миокарда лево-
го желудочка без зубца Q. Лечился консервативно, 
чувствовал себя удовлетворительно. В послед-
нее время стал отмечать появление болей в обла-
сти сердца (напоминающих кардиалгические) при 
физической нагрузке. По результатам выполнен-
ной коронароангиографии: а) передняя межже-
лудочковая ветвь (ПМЖВ) – окклюзия в средней 
трети с заполнением дистального русла по вну-
трисистемным коллатералям; б) огибающая ветвь 
(ОВ) – стеноз дистальной трети 70%; в) правая ко-
ронарная артерия (ПКА) – окклюзия в средней тре-
ти с заполнением дистального русла по внутри-
системным коллатералям. Проведена 4D-СЭхоКГ  
+ ПДЛЖ с АТФ. Исходное АД 131/75 мм рт. ст., 
ЧСС 81 уд/мин. Через 2 мин введения АТФ в дозе  
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140 мкг/кг/мин – АД 133/76 мм рт. ст., ЧСС 80 уд/мин.  
В связи с отсутствием гемодинамического ответа 
на введение начальной дозы АТФ скорость инфу-
зии увеличена до 175 мкг/кг/мин. Через 1 мин АД 
снизилось до 112/59 мм рт. ст., ЧСС возросла до  
88 уд/мин. Констатировано достижение стадии 
субмаксимальной миокардиальной гиперемии 
и проведена запись данных 4D-ЭхоКГ. Восстано-
вительный период протекал без особенностей. 
Через 5 мин после окончания инфузии АТФ – АД 
126/84 мм рт. ст., ЧСС 82 уд/мин.

Во время пробы развития приступа стенокар-
дии и сдвигов ишемического характера на ЭКГ не 
отмечено. При визуальном контроле сократимости 
миокарда ЛЖ и при обработке 4D-данных, зареги-
стрированных до нагрузки, во время и после нее, 
нарушений локальной сократимости миокарда ЛЖ 
также не выявлено. В ходе автоматизированного 
анализа продольной систолической деформации 
миокарда ЛЖ получены диаграммы, представлен-
ные на рисунке 2.

Как видно из представленных диаграмм, до 
пробы умеренные нарушения ПДЛЖ были выявле-
ны в зоне кровоснабжения ПМЖВ и ОВ. Во  время 

пробы отмечено усиление нарушений ПДЛЖ в этой 
же зоне; указанные изменения сохранялись и че-
рез 5 мин после окончания введения АТФ.  Таким 
образом, только с помощью ПДЛЖ удалось опре-
делиться с коронарными артериями (ПМЖВ и ОВ), 
ответственными за нарушение деформации ми-
окарда (которая, в свою очередь, обусловле-
на наличием скрытой ишемии). При этом в зоне 
кровоснабжения ПКА и в покое, и при нагрузке 
 нарушений процессов деформации миокарда не 
отмечено.

Обсуждение

АТФ как вазодилататор может служить эффек-
тивным заменителем аденозина во время нагру-
зочных тестов – степень расширения коронарного 
русла, стабильность показателей кровотока в ко-
ронарных артериях, быстрое окончание действия 
(период полувыведения до 20 с), быстрота дей-
ствия антидотов (эуфиллин) при использовании 
АТФ и аденозина приблизительно одинаковы [1, 2, 
6, 8, 9, 20, 24]. К сожалению, публикации о при-
менении АТФ в качестве стресс-агента при 
ЭхоКГ в нашей стране практически отсутствуют. 
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Рис. 2. Полярные диаграммы продольной систолической 
деформации миокарда левого желудочка (объемный про-
странственный спекл-трекинг) у  пациента Г., полученные 
при автоматизированном анализе зарегистрированных во 
время стресс-эхокардиографии с АТФ трехмерных эхокар-
диографических данных: 
а – до введения АТФ; 
b – при достижении состояния субмаксимальной миокар-
диальной гиперемии на фоне введения АТФ; 
c – через 5 мин после окончания введения АТФ.
G – глобальная продольная деформация миокарда
Fig. 2. The polar plots of left ventricular systolic longitudinal 
strain (volumetric spatial speckle tracking) in patient G. ob-
tained in the automated analysis of three-dimensional echo-
cardiographic data recorded during stress echocardiography 
with adenosine triphosphate (ATP): 
a – before ATP administration; 
b – upon achieving submaximal myocardial hyperemia dur-
ing ATP administration; 
c – 5 minutes after the end of ATP administration. 
Clockwise: Anterior Septal; Anterior; Lateral; Posterior; 
 Inferior; Septal.
G – global longitudinal strain

a

c

b
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 Настоящая  работа в какой-то мере может воспол-
нить существующий дефицит информации.

С целью минимизации неопределенных ре-
зультатов СЭхоКГ нами переработан традици-
онный алгоритм дозировки АТФ: при отсутствии 
адекватного гемодинамического ответа (сниже-
ния АД) на стандартную дозу введения препарата 
(140 мкг/кг/мин) дозировка ступенеобразно повы-
шается до 210 мкг/кг/мин. При таком подходе нам 
во всех случаях удалось достигнуть фазы субмак-
симальной гиперемии миокарда. 

Ранее было продемонстрировано, что частота 
развития осложнений и их выраженность при на-
грузочной пробе с АТФ намного ниже, чем при ис-
пользовании добутамина, дипиридамола и адено-
зина [5, 6, 8, 9]. В литературе не описано летальных 
исходов, случаев развития АВ-блока 3-й ст., желу-
дочковой тахикардии, инфаркта миокарда, отека 
легких при стресс-тесте с АТФ. Причем установле-
но, что простое снижение темпа инфузии АТФ по-
зволяет в течение нескольких секунд купировать 
возникающие осложнения, не прибегая к необхо-
димости введения антидота (эуфиллина). В связи 
с этим существуют рекомендации при появлении 
довольно редких и нетяжелых осложнений не пре-
рывать пробу, а путем снижения дозировки АТФ 
добиваться их исчезновения и после этого фикси-
ровать всю необходимую диагностическую инфор-
мацию [25]. Такой подход мы с успехом примени-
ли и в нашей работе. Только у 2 лиц из 35 (5,7%) 
было отмечено появление нежелательных симпто-
мов (снижение САД ниже 90 мм рт. ст. и АВ-блокада 
2-й ст.). При снижении темпа введения АТФ симп-
томатика быстро исчезла и введения эуфиллина не 
потребовалось. Поэтому проба была продолжена 
и необходимые ЭхоКГ-данные были успешно заре-
гистрированы. 

Достичь фазы субмаксимальной гиперемии 
миокарда, избежать преждевременного прекра-
щения теста, а также зарегистрировать все не-
обходимые ЭхоКГ-данные во всех случаях по-
зволяет тщательное соблюдение следующих 
условий: а) заблаговременное выявление проти-
вопоказаний к проведению пробы с АТФ (наличия 
бронхоспастического синдрома, брадиаритмии, 
АВ-блокады 2–3-й ст., выраженной артериальной 
гипотонии) [5, 22]; б) подготовка обследуемого 
к проведению пробы – отмена препаратов группы 
метилксантинов (кофеин, теобромин, теофиллин 
и его водорастворимые соли) за 24 ч до выполне-
ния пробы, а также ограничение приема препа-
ратов, повышающих концентрацию теофиллинов 
(β-адреноблокаторы, циметидин, эритромицин, 

антагонисты кальция) или потенциирующих дей-
ствие аденозина (дипиридамол), отказ от употре-
бления кофе, чая, шоколада, кока-колы за сутки 
до пробы [5, 24]; в) предварительное информиро-
вание пациента о возможном появлении симпто-
мов, связанных с состоянием вазодилатации при 
введении АТФ; г) активное участие обследуемого 
в тесте (непрерывный контакт с медицинским пер-
соналом, мониторирование своего самочувствия 
и оперативное представление информации даже 
о незначительных его изменениях); д) аккуратное 
соблюдение протокола нагрузочной пробы; е) по-
стоянное наблюдение за ЭКГ-кривой, уровнем АД, 
ЧСС; ж) гибкое регулирование темпа введения 
АТФ. 

Учитывая вышеизложенное, можно прийти 
к следующему заключению: модифицированный 
алгоритм проведения СЭхоКГ с АТФ имеет хоро-
шие перспективы для практического применения 
в связи с довольно высокой эффективностью реги-
страции ЭхоКГ-данных и относительной безопас-
ностью для пациента. 

Также важно отметить, что применение АТФ 
в нагрузочных пробах экономически целесообразно, 
поскольку стоимость используемого в стресс-тесте 
АТФ на порядок ниже стоимости аденозина, необ-
ходимого для выполнения аналогичного исследо-
вания. 

Ограничения исследования. Новый алго-
ритм был протестирован в небольшой группе здо-
ровых лиц и больных ИБС (в нашем случае было 
всего 35 наблюдений). Окончательное суждение 
об информативности и безопасности нового про-
токола нагрузочной пробы с АТФ можно будет вы-
нести только после его тестирования на значитель-
но больших контингентах обследуемых.

Выводы

1. Разработан новый алгоритм СЭхоКГ с АТФ, 
предусматривающий возможность ступенеобраз-
ного повышения дозировки препарата в случае не-
адекватного гемодинамического ответа на введе-
ние стресс-агента. 

2. Модифицированный алгоритм введения 
АТФ во время СЭхоКГ эффективен при регистра-
ции ЭхоКГ-данных. Для решения вопроса о безо-
пасности нового алгоритма целесообразно его те-
стирование на больших группах пациентов.

3. Новый протокол интракубитальной инфузии 
АТФ, по нашему мнению, может быть рекомендо-
ван для тестирования и в других визуализирующих 
методиках оценки сократимости и перфузии мио-
карда: ОФЭКТ, ПКТ, ПМРТ, ПЭТ. 
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Цель. Нестабильность позвоночно-двигательных сегментов представляет собой весьма актуальную про-
блему медицины, поскольку имеет весьма серьезные последствия. Сегодня поиск оптимальных методов 
диагностики продолжается. Нами была предложена новая диагностическая методика – применение 
функциональной мультиспиральной компьютерной томографии (фМСКТ). Целью работы стало исследо-
вание эффективности использования данного метода по сравнению с рентгенографией.
Материал и методы. С помощью новой методики фМСКТ были обследованы 35 пациентов с направитель-
ным диагнозом «нестабильность шейного отдела позвоночника», которые ранее прошли рентгенографию 
шейного отдела позвоночника в прямой и боковой проекциях.
Результаты. Нестабильность позвоночно-двигательных суставов по своим клиническим проявлениям 
схожа с гипермобильностью шейного отдела позвоночника. По результатам фМСКТ была выполнена 
оценка встречаемости признаков нестабильности и гипермобильности. При проведении фМСКТ у 48,6% 
пациентов выявлена компрессия спинномозгового канала, у 85,7% обнаружена компрессия корешков 
спинного мозга. У 11,4% и 97,1% больных диагностировано нарушение целостности переднего и заднего 
опорных комплексов соответственно.
Заключение. Разработанная методика фМСКТ позволяет точно оценить как статику, так и динамику по-
звоночника и, в отличие от рентгенографии, дает возможность диагностировать вентральные и дорсаль-
ные смещения позвонков. Методика рекомендована к широкому применению в клинической практике.
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Введение

Нестабильность позвоночно-двигательных 
сегментов (НПДС) – это вид патологической под-
вижности позвоночника, которая проявляется 
в увеличении амплитуды нормальных движений 
либо возникновении новых атипичных степеней 
свободы движений. В научных публикациях многие 
аспекты проблемы НПДС представлены широко 
и аргументированно, однако выбор оптимальных 
инструментов для верификации диагноза до сих 
пор дискутируется [1–3].

Основным методом диагностики НПДС явля-
ется измерение горизонтального и углового сме-
щения тела шейного позвонка на боковых рентге-
новских снимках, однако единый диагностический 
стандарт для выявления патологии до сих пор от-
сутствует [4]. Кроме того, из-за наличия отягоща-
ющих факторов, таких как морфологическая из-
менчивость отдельных тел позвонков и вариации 
рентгенографического увеличения, ошибки изме-
рения также неизбежны [5, 6].

Одним из основных рентгенологических тес-
тов является ADI, однако некоторые специали-
сты указывают на его ненадежность. В частности, 
C.G. Gajdosik и S. Ostertag отмечают небольшую ве-
личину исследуемых показателей, которая может 

стать причиной неверной интерпретации результа-
тов [7]. По данным систематического обзора, про-
веденного N. Hutting et al. в 2013 г. и включившего 
результаты пяти крупных исследований, среди ис-
пользуемых рентгенологических тестов семь обла-
дали достаточной специфичностью, в то время как 
их чувствительность была не на должном  уровне. 
У предложенных методик сильно варьировались 
прогнозируемые значения и отношения правдопо-
добия, в большинстве случаев отмечен большой 
разброс доверительных интервалов, что свидетель-
ствует об их низкой диагностической ценности [8]. 
Работы других авторов также свидетельствуют 
о недостаточной информативности функциональ-
ной рентгенографии: в 30–95% случаев полученные 
изображения неадекватны, кроме того, высока доля 
ложноположительных результатов [9–11].

Некоторые исследователи полагают, что ком-
пьютерная томография и магнитно-резонансная 
томография имеют большой потенциал для диа-
гностики НПДС [7]. Однако есть данные, что эти 
методики не обладают достаточной диагностиче-
ской ценностью и способствуют пропуску патоло-
гии и хронизации процесса [12]. Именно поэтому 
назрела необходимость разработки высоковалид-
ных методов диагностики данной патологии.
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Цель работы – оценить результативность ис-
пользования новой методики функциональной 
мультиспиральной компьютерной томографии 
(фМСКТ) у пациентов с НПДС в шейном отделе по-
звоночника (ШОП).

Материал и методы

На базе Российско-японского центра визуали-
зации проведено когортное исследование. В него 
вошли 35 пациентов с направительным диагно-
зом «нестабильность позвоночно-двигательных 
сегментов позвоночника». До поступления в наше 
отделение больные прошли диагностическое об-
следование в других стационарах, всем им была 
выполнена рентгенография ШОП.

В гендерном составе преобладали женщи-
ны, их было 60% (n = 21); соответственно, числен-
ность мужчин составила 40% (n = 14). Средний воз-
раст пациентов составил 46,3 ± 2,5 года (от 25 до 
65 лет).

При выполнении фМСКТ применялся аппа-
рат Toshiba Aquilion One (TSX301C). При прове-
дении исследования в движении дополнительно 
осуществлялось построение мультипланарных 
и 3D-реконструкций. Внедряемый нами метод 

был ранее запатентован как «Способ функцио-
нальной мультиспиральной компьютерно-томо-
графической диагностики нестабильности позво-
ночно-двигательных сегментов шейного отдела 
позвоночника» (RU2637829C1 от 15.06.2016) [13].

Статистическая обработка полученных дан-
ных была проведена с использованием программ 
Statistica v.10.0. Поскольку распределение данных 
было нормальным, для их описания использова-
лись среднее (M) и стандартное отклонение (SD).

Результаты

Основной жалобой пациентов была головная 
боль, наблюдавшаяся в 32 наблюдениях (91,4%). 
Помимо локальных симптомов в шее, больных так-
же беспокоили и жалобы общего характера. Бо-
лее подробно жалобы пациентов представлены на 
 рисунке 1.

В ходе клинического осмотра отмечено нали-
чие патологических изменений, в том числе напря-
жение шейно-затылочных мышц, болезненность 
при пальпации в области поперечных и остистых 
отростков, ограничение движений в ШОП и гипер-
лордоз. Данные симптомы встречались у подав-
ляющего числа пациентов (рис. 2).
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Рис. 1. Встречаемость раз-
личных жалоб у исследуе-
мых пациентов (в %)

Fig. 1. The incidence of dif-
ferent complaints in the 
studied patients (%).
General weakness without 
previous load; Crunching 
sensation in the neck when 
moving; Discomfort in the 
cervical spine; Local pain in 
the cervical spine; Syncopal 
states; Dizziness; Headache

Рис. 2. Встречаемость раз-
личных клинических сим-
птомов у исследуемых па-
циентов (в %)

Fig. 2. The incidence of dif-
ferent clinical symptoms in 
the studied patients (%).

Cervical hyperlordosis; Limit-
ed flexing of the head to the 
chest; Excessive posterior tilt 
of the head; Pain on palpa-
tion in the area of transverse 
and spinous processes; Ten-
sion of the neck and occipi-
tal muscles
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Также у большинства обследуемых наблюда-
лись клинические признаки вертебробазилярной 
недостаточности (рис. 3).

При выполнении рентгенологического иссле-
дования смещение позвонков только при сгибании 
выявлено у 10 пациентов (28,6%), только при раз-
гибании – у 14 (40%). Признаки НПДС как в поло-
жении флексии, так и в положении экстензии отме-
чены в 10 случаях (28,6%).

При проведении фМСКТ в положении сгибания 
у 20 больных (57,14%) диагностированы нестабиль-
ные ретролистезы, у 14 (40,0%) выявлены антели-
стезы. Также в исследовании отмечены пациенты 
с сочетанием двух видов листеза (5%) (рис. 4).

При выполнении сгибания у 19 больных 
(54,3%) обнаружено смещение С4-позвонка, сред-
няя амплитуда 2,5 ± 0,6 мм (1–4 мм). Патологиче-

ка при экстензии ШОП установлено у 14 пациентов 
(40%), среднее смещение достигало 2,4 ± 0,6 мм 
(1–4 мм). Нестабильность С4-позвонка диагно-
стирована у 19 больных (54,2%), средняя ам-
плитуда смещения 2,4 ± 0,7 мм (1–4 мм). Пато-
логическая  подвижность С5-позвонка выявлена 
в 14 наблюдениях (40%), средняя амплитуда со-
ставила 2,5 ± 0,6 мм (1–4 мм). Чуть реже встреча-
лась нестабильность С2-позвонка – у 8 пациентов 
(22,9%), средняя амплитуда смещения 2,2 ± 0,6 мм 
(1–5 мм). Смещение С6-позвонка в положении мак-
симального разгибания было установлено только 
в 1 случае (2,8%), его величина составила 2,25 мм.

В позе максимального сгибания нестабильность 
двух шейных позвонков диагностирована у 21 паци-
ента (60%). Реже наблюдалась избыточная мобиль-
ность одного или трех позвонков. Так,  смещение  

65,7

60

74,3

0 20 40 60 80

Неустойчивость в позе Ромберга

Неудовлетворительная  пальценосовая проба

Мелкоразмашистый одно- или двусторонний нистагм

Рис. 3. Встречаемость признаков вертебробазилярной недостаточности у исследуемых пациентов (в %)

Fig. 3. The incidence of vertebrobasilar insufficiency signs (%).
Instability in the Romberg test; Unsatisfactory finger-to-nose test; Small-scale single- or double-sided nystagmus

Рис. 4. Пациент М., 46 лет, во время выполнения функциональной пробы:
а – положение максимального разгибания в шейном отделе позвоночника, отмечает-
ся смещение тела С5-позвонка кпереди на 3,6 мм;
b – положение максимального сгибания в  шейном отделе позвоночника, отсутству-
ет смещение тела С5-позвонка, отмечается ретролистез тела С3-позвонка до 4,5 мм

Fig. 4. Patient М., aged 46, during a functional test:
а – position of maximum extension in the cervical spine; displacement of the C5 verte-
bra body anteriorly by 3.6 mm;
b – position of maximum flexion in the cervical spine; there is no displacement of the 
C5 vertebra body; retrolisthesis of the C3 vertebra body up to 4.5 mm

a b

ская мобильность С3-позвон-
ка выявлена у 6 пациентов 
(30%), средняя амплитуда 
при функциональных нагруз-
ках составила 2,5 ± 0,7 мм 
(1–5 мм). Патологическая под-
вижность С5-позвонка диа-
гностирована в 4 наблюдени-
ях (20%), средняя амплитуда 
2,5 ± 0,6 мм (1–3 мм). Но-
вые патологические степе-
ни свободы С2-позвонка на-
блюдались у 6 пациентов 
(17,1%), средняя амплитуда 
2,3 ± 0,6 мм (1–4 мм). Сме-
щение С6-позвонка отмече-
но у 4 больных (11,4%), сред-
няя амплитуда 2,75 ± 0,45 мм 
(2–3 мм).

При выполнении разгиба-
ния чаще всего встречалось 
смещение С3- и С4-позвон-
ков. Наличие дополнительной 
степени свободы С3-позвон-
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одного позвонка диагностировано у 8 человек 
(22,9%), трех – у 6 больных (17,1%). В позе мак-
симального разгибания смещение одного, двух 
и трех позвонков встречалось в 14 (40%), 12 (34,3%) 
и 10 (28,6%) случаях соответственно.

Известно, что НПДС по своим клиническим 
проявлениям схожа с гипермобильностью шей-
ного отдела позвоночника, которая, в отличие от 
первой, обусловлена анатомо-физиологическими 
особенностями. Поэтому по результатам фМСКТ 
была выполнена оценка встречаемости призна-
ков нестабильности и гипермобильности (см. таб-
лицу).

По итогам проведения рентгенографии у 3 па-
циентов диагноз НПДС был выставлен неверно. 
В этих случаях имела место гипермобильность. 
Таким образом, количество ложноположительных 
результатов по данным функциональной рентгено-
графии составило 8,6%.

При оценке состояния атлантоосевого суста-
ва у 31 пациента (88,6%) были выявлены явления 
субхондрального остеосклероза, свидетельству-
ющие о поздних стадиях остеоартроза, у 23 боль-
ных (65,7%) отмечалась кистозная перестрой-
ка костной ткани, которая чаще всего говорит об 
обост рении патологического процесса. У 1 паци-
ента (2,9%) был диагностирован артроз унковер-
тебральных сочленений.

У всех больных межпозвонковые суставы име-
ли склерозированные суставные фасетки, заост-
рение тел позвонков наблюдалось в 24 случаях 
(68,6%). У 1 пациента отмечена компрессия ду-
рального мешка. В 12 случаях (34,3%) регистриро-
валось выстояние костных остеофитов в полость 
канала спинного мозга, величина которого варьи-
ровала от 2,3 до 3,3 мм.

У 1 пациента наблюдалось обызвествление 
передней и задней продольных связок на уровне 
С5–С7. Еще у 2 больных (5,7%) было зафиксирова-
но обызвествление передней и задней продольных 
связок на уровне С6–С7.

Несомненным преимуществом фМСКТ являет-
ся то, что она позволяет видеть динамические из-
менения позвоночника. В частности, у 3 пациентов 
(8,6%) отмечено возникновение вакуум-эффекта на 
уровне межпозвонкового диска С4–С5 при выпол-
нении разгибания и его исчезновение в положении 
максимального сгибания. Статичная рентгеногра-
фия данные изменения увидеть не позволила.

Нарушение целостности переднего опорного 
комплекса наблюдалось в 4 случаях (11,4%), це-
лостность заднего опорного комплекса была нару-
шена у 34 пациентов (97,1%).

В привычном положении, лежа на спине, сме-
щение позвонков в сагиттальной плоскости было 
зафиксировано у 1 больного (2,9%). Смещение по-
звонков в сагиттальной плоскости при максималь-
ном сгибании отмечено в 11 случаях (31,4%), при 
разгибании – в 8 случаях (22,9%).

При фМСКТ также есть возможность оценить на-
личие компрессии спинномозгового канала. В ста-
тическом положении она была диагностирована 
у 7 пациентов (20%), а при движении – у 17 (48,6%). 
У большого числа больных (30 человек – 85,7%) бы-
ла выявлена компрессия корешков спинного мозга.

Обсуждение

Таким образом, сопоставляя результаты при-
менения двух диагностических методов – рентге-
нографии и фМСКТ, мы видим несомненное пре-
имущество последней. Разработанная методика 
фМСКТ позволяет точно оценить как статику, так 
и динамику позвоночника и, в отличие от рентге-
нографии, дает возможность диагностировать 
вентральные и дорсальные смещения позвонков. 
Кроме того, в отличие от рентгенографии, фМСКТ 
позволяет визуализировать структурные измене-
ния позвонков, грыжи межпозвонковых дисков, 
вакуум-феномен, стеноз позвоночного канала, из-
менения в атлантоосевом сочленении, артроз по-
лулунных и суставных отростков, патологию свя-
зочного аппарата.

Признаки нестабильности и гипермобильности шейного отдела позвоночника у исследуемых пациентов, n (%)

Signs of cervical spinal instability and hypermobility in the studied patients, n (%)

Признак Количество

Увеличение амплитуды в шейном отделе позвоночника 29 (82,8)
Ограничение движений в шейном отделе позвоночника 28 (80,0)
Сагиттальная трансляция тел шейных позвонков более 3 мм 31 (88,6)
Угловая деформация* более 11° 31 (88,6)
Боль в шее 18 (94,3)
Неврологические расстройства 29 (82,8)
Напряжение мышц подзатылочной области 30 (85,7)

*  Угол между линиями, проведенными по нижней и верхней замыкательным пластинам тел вышележащего и нижележащего 
шейных позвонков соответственно.



ORIGINAL  RESEARCH

301Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №5 | 296–303

Низкая информативность рентгенографии во 
многом была обусловлена плохим качеством вы-
полненных снимков. Кроме того, повреждения C6, 
C7 на большинстве рентгенограмм перекрывались 
тенью надплечий. Еще одной причиной некор-
ректных диагнозов по результатам рентгеногра-
фии была неправильная укладка пациентов.

Важным плюсом новой методики является 
возможность дифференцирования двух состоя-
ний – НПДС и гипермобильности шейного отдела 
позвоночника, которое рентгенологическое ис-
следование провести не позволяет [14]. В нашем 

исследовании у 3 больных по результатам рентге-
нографии был выставлен диагноз НПДС. И только 
проведение МСКТ с функциональной пробой по-
зволило верифицировать диагноз (рис. 5, 6).

Несмотря на кажущуюся схожесть данных 
состояний, их отождествление неуместно. Ги-
пермобильность представляет собой увеличен-
ный диапазон движений в суставах, вызванный 
слабостью связок, в то время как нестабильность 
позвоночника чаще всего возникает в результате 
травмы или серьезных воспалительных артропа-
тий. НПДС грозит развитием серьезной невро-

a b c

a b

Рис. 5. Пациент Н., 40 лет, стандартная рентгенография с выполнением функциональной пробы на сгибание в положении стоя. 
Во время выполнения функциональной пробы рентгенологические признаки патологического смещения на уровне С4–С5 (а–с)

Fig. 5. Patient N., aged 40, standard radiography with a functional flexion test performed in a standing position. During a func-
tional test, there are Rg-signs of pathological displacement at C4–C5 level (а–с)

Рис. 6. Пациент Н., 40 лет. Во время выполнения функциональной пробы на сгибание патологического смещения позвонков 
не выявлено:
a – максимальное разгибание шейного отдела позвоночника;
b – максимальное сгибание шейного отдела позвоночника

Fig. 6. Patient N., aged 40. During the functional tests for flexion, pathological displacement of the vertebrae were not identified:
a – maximum extension of the cervical spine;
b – maximum flexion of the cervical spine
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логической патологии с исходом в инвалидность 
или даже смерть пациента. В таких условиях 
срочно требуется стабилизация [15]. Гипермо-
бильность может иногда вызывать боль, возни-
кающую из-за пораженных элементов скелета, 
и может даже приводить к появлению периодиче-
ских неврологических симптомов, но пораженные 
люди не подвергаются непосредственному ри-
ску внезапного тяжелого неврологического ухуд-
шения [16].

Безусловно, внедрение новой методики тре-
бует дальнейших исследований ее диагностиче-
ских возможностей, а также оценки ее использо-
вания в клинической практике.

Заключение

Внедренный и разработанный нами метод 
фМСКТ при НПДС шейного отдела позвоночника 
позволяет повысить точность диагностики и может 
быть широко внедрен в клиническую практику.
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Резюме
Цель: провести сравнительную оценку фармакоэкономических преимуществ применения гадобутрола 
по сравнению с полумолярными препаратами для диагностики рассеянного склероза (РС).
Материал и методы. Разработан калькулятор в MS Excel, в рамках которого было получено коли-
чество обострений рассеянного склероза при применении одномолярного гадолинийсодержащего 
магнитно-резонансного контрастного средства (МРКС) и полумолярных препаратов, а также проана-
лизированы фармакоэкономические результаты посредством проведения анализа затрат и анализа 
влияния на бюджет. В анализе были учтены только прямые медицинские затраты (затраты на исследо-
вания (введение МРКС) и на госпитализацию по причине возникновения обострения), финансируемые 
в рамках системы обязательного медицинского страхования. Расчет результатов приведен на когорту 
из 1000 пациентов.
Результаты. Анализ фармакоэкономической эффективности показал, что магнитно-резонансные исследо-
вания центральной нервной системы с применением гадобутрола характеризуются сокращением числа 
обострений РС на 70 случаев. В анализе затрат применение гадобутрола у пациентов с массой тела как 
менее 75 кг (вводимый объем 7.5 мл), так и более 75 кг (вводимый объем 15 мл) продемонстрировало 
снижение итоговых затрат по сравнению с полумолярными препаратами (гадодиамидом, гадотеровой 
кислотой и гадотеридолом). Анализ влияния на бюджет показал, что перевод 1000 пациентов с иссле-
дований с помощью полумолярных МРКС на гадобутрол за счет сокращения числа случаев обостре-
ний РС приводит к экономии бюджетных средств в группе пациентов до 75 кг в размере от 4 264 610 
до 6 565 827 руб., а в группе пациентов более 75 кг – от 2 267 767 до 6 870 201 руб.
Заключение. В результате фармакоэкономического моделирования установлено, что применение 
гадобутрола в исследованиях центральной нервной системы для диагностики РС в сравнении с ис-
пользованием полумолярных МРКС может позволить сократить количество обострений РС и привести 
к экономии денежных средств.
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Abstract
Objective: to conduct a comparative assessment of the pharmacoeconomic advantages of using gadobutrol 
in comparison with half-molar (0.5 M) gadolinium chelates for the diagnosis of multiple sclerosis (MS).
Material and methods. A calculator was developed in Microsoft Excel, in which the number of exacerbations 
of multiple sclerosis was obtained when using one-molar (1.0 M) gadolinium-based contrast agents (GBCAs) 
and 0.5 M gadolinium chelates, and pharmacoeconomical results were analyzed by conducting a cost 
analysis and a budget impact analysis. The analysis took into account only direct medical costs (research 
costs (administering of GBCAs) and hospitalization costs due to exacerbations) funded under the mandatory 
health insurance system. The results have been calculated for a cohort of 1.000 patients.
Results. The analysis of pharmacoeconomic effectiveness showed that magnetic resonance studies of 
the central nervous system using gadobutrol were characterized by a reduction in the number of MS 
exacerbations by 70 cases. In the cost analysis the use of gadobutrol in both patients less than 75 kg (7.5 ml 
administered volume) and more than 75 kg (15 ml administered volume) demonstrated a reduction in total 
costs compared to 0.5 M gadolinium chelates (gadodiamide, gadoteric acid, and gadoteridol). Budget impact 
analysis showed that the transfer of 1.000 patients with studies using 0.5 M GBCAs on the gadobutrol due to 
the reduction in the incidence of MS exacerbations leads to budgetary savings in the group of patients under 
75 kg from 4.264.610 to 6.565.827 RUB, and in patients more than 75 kg from 2.267.767 to 6.870.201 RUB.
Conclusion. As a result of pharmacoeconomical modeling, it was found that the use of gadobutrol for central 
nervous system studies for the diagnosis of MS in comparison with using 0.5 GBCAs can reduce the number 
of MS exacerbations and lead to money savings.
Keywords: multiple sclerosis; magnetic resonance contrast agents; gadolinium-based contrast agents; one-
molar drug; half-molar drug; gadobutrol; gadoteridol; gadodiamide; gadoteric acid; cost analysis; budget 
impact analysis.
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Введение
За последние несколько десятилетий усовер-

шенствование диагностических критериев, широкое 
использование магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) и растущая доступность эффективных фар-
макологических методов лечения привели к зна-
чительным достижениям в области диагностики 

и лечения рассеянного склероза (РС). Важность 
ранних диагностики и начала лечения рассеянно-
го склероза в настоящее время хорошо установле-
на [1]. Проведение МРТ центральной нервной си-
стемы (ЦНС) с контрастированием рекомендовано 
для диагностики РС. Гадолинийсодержащие маг-
нитно-резонансные контрастные средства (МРКС) 
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представляют собой неотъемлемую часть диагно-
стического процесса, так как позволяют значи-
тельно увеличить объем диагностической инфор-
мации [2, 3].

Одним из диагностических критериев МакДо-
нальда является выявление очага/очагов, накапли-
вающих МРКС на Т1-взвешенных изображениях 
с контрастным усилением [3].

Традиционная МРТ (то есть Т2-взвешенные 
и Т1-взвешенные изображения с контрастирова-
нием) представляет собой необходимый инстру-
мент мониторинга активности заболевания. У па-
циентов с РС активные очаговые поражения на 
МРТ встречаются в 5–10 раз чаще, чем клиниче-
ские рецидивы, особенно в случаях рецидивирую-
ще-ремиттирующего РС. Таким образом, наличие 
воспалительного компонента заболевания, такого 
как накопление гадолинийсодержащего контраст-
ного средства в очаге поражения, или появление 
новых и увеличение уже имеющихся Т2-гиперин-
тенсивных поражений, предполагает частичный 
ответ или даже отсутствие биологического эффек-
та от лечения [1].

Выявление поражений, накапливающих МРКС, 
и их количество зависят как от протокола исследо-
вания МРТ, в частности протокола контрастного 
исследования (например, длительности задерж-
ки между введением МРКС и получением изоб-
ражения, дозы контрастного средства), так и от 
физико-химических особенностей гадолинийсо-
держащих контрастных средств [1, 5]. В частнос-
ти, было показано, что применение контрастного 
средства Гадовист® (гадобутрол) с одномолярной 
концентрацией гадолиния значительно повышает 
чувствительность МРТ с контрастным усилением 
при выявлении активных очагов поражения сре-
ди пациентов с РС по сравнению с использовани-
ем контрастных средств с полумолярной концен-
трацией гадолиния как на мангнитно-резонансных 
изображениях, полученных сразу же, так и через 
5 мин и даже 10 мин после введения контрастного 
 средства [4, 5].

При выборе контрастного средства следу-
ет ориентироваться не только на профиль эф-
фективности, но на характеристики, связанные 
с вопросами безопасности. В настоящее время 
установлено, что при повторном введении гадоли-
нийсодержащих контрастных средств гадолиний 
может накапливаться в некоторых отделах голов-
ного мозга, несмотря на интактный гематоэнце-
фалический барьер и нормальную функцию по-
чек. Анализ 25 оригинальных публикаций показал, 
что изменения сигнала в определенных структурах 
ЦНС, выявленные на нативных МРТ-изображениях, 
имеют положительную корреляцию с  кратностью 
применения линейных МРКС при предыдущих ис-
следованиях, а при применении более стабиль-

ных контрастных средств, к которым относится 
гадобут рол  (Гадовист®),  такой корреляции не вы-
явлено. Результаты доклинических исследований 
продемонстрировали, что любые гадолинийсодер-
жащие контрастные средства могут откладываться 
в различных тканях, хотя превышение остаточной 
концентрации гадолиния в головном мозге для ли-
нейных МРКС по сравнению с макроциклическими 
составляет до 15 раз.  Поэтому в настоящее время 
ведущие международные профессиональные сооб-
щества рекомендуют прежде всего применять кон-
трастные средства с мак роциклической структурой 
или даже отказаться от использования препаратов 
с линейной структурой. Важно отметить, что ника-
ких симптомов или заболеваний, связанных с от-
ложением гадолиния в тканях головного мозга за-
регистрировано не было, данные о долгосрочных 
последствиях все еще ограниченны [6–13].

Применение контрастного средства Гадовист® 
(гадобутрол) у пациентов с РС имеет не только кли-
нические (с точки зрения сочетания профилей эф-
фективности и безопасности), но и фармакоэконо-
мические преимущества.

Опубликованные в 2012 г. результаты фар-
макоэкономического исследования применения 
одномолярного МРКС Гадовист® (гадобутрол) по 
сравнению с полумолярными МРКС (Магневист® 
(гадопентетовая кислота), Омнискан® (гадодиа-
мид) и Дотарем (гадотеровая кислота)) для выяв-
ления очагов РС показали, что если использовать 
Гадовист® и полумолярные МРКС в равной дозе 
по гадолинию (в этом случае объем контрастного 
средства Гадовист® был в 2 раза меньше объе-
ма полумолярных МРКС), то Гадовист® имеет бо-
лее высокую диагностическую эффективность, что 
впоследствии может привести к сокращению коли-
чества обострений РС при его более раннем выяв-
лении и своевременном начале лечения [13]. Это, 
в свою очередь, сократило общие затраты на диа-
гностику и лечение РС от 2540.55 до 3457.95 руб. 
на одно диагностическое исследование.

С того времени на российском фармацевти-
ческом рынке произошли изменения как в спек-
тре предлагаемых МРКС (появились дженерики 
для некоторых препаратов), так в отношении их 
лекарственных форм и цен. В связи с этим появи-
лась необходимость проведения нового фармако-
экономического исследования для МРКС на совре-
менном уровне.

Материал и методы

При построении модели были использованы 
методы фармакоэкономического анализа, такие 
как анализ эффективности, анализ затрат и ана-
лиз влияния на бюджет. Моделирование было про-
ведено на основе калькулятора, разработанного 
в программном пакете MS Excel, и включало в  себя 
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сценарии, когда все исследования проводятся 
с помощью одномолярных (1.0 М) либо полумоляр-
ных (0.5 М) МРКС.

Анализ эффективности

На первом этапе фармакоэкономического ис-
следования было проведено изучение опубли-
кованных клинических и клинико-экономических 
исследований, метаанализов и сравнительных ис-
следований, посвященных применению гадоли-
нийсодержащих МРКС при магнитно-резонансных 
исследованиях поражений ЦНС, в частности для 
диагностики РС. В ходе информационного поис-
ка в базах PubMed, Medline, e-Library, Cyberleninka 
и других открытых источниках было обнаружено бо-
лее 400 статей. Оценка найденных публикаций бы-
ла проведена по следующим критериям отбора: 
наличие прямого сравнения одномолярных и полу-
молярных контрастных средств, полный текст пред-
ставленной публикации, английский или русский 
язык, исключение множественных публикаций.

В результате отбора было выбрано исследова-
ние Г.Г. Кармазановского и др. (2012 г.) [14], посвя-
щенное фармакоэкономической оценке при менения 
одномолярного МРКС в сравнении с полумолярны-
ми препаратами. В данной работе было построено 
древо решений, которое легло в основу текущего 
фармакоэкономического анализа (рис. 1).

Для расчета количества случаев обострений 
была использована следующая формула:

Nосл = Nиссл × (Pусп × Pобостр1 + Pнеусп × Pобостр2),

где Nосл – количество осложнений; Nиссл – количе-
ство исследований с помощью МРКС; Pусп – вероят-

ность успешной диагностики; Pобостр1 – вероятность 
возникновения обострения после успешной диа-
гностики; Pнеусп – вероятность неуспешной диагно-
стики; Pобостр2 – вероятность возникновения обост-
рения после неуспешной диагностики.

Анализ количества предотвращенных 
осложнений

Для оценки влияния использования 1.0 М или 
0.5 М МРКС на возникновение осложнений прове-
ден расчет количества предотвращенных ослож-
нений. Было рассмотрено два сценария: в текущем 
сценарии 1000 пациентам проводили исследование 
с помощью 0.5 М МРКС, в моделируемом сценарии 
1000 пациентам проводили исследование с помо-
щью 1.0 М МРКС. Количество предотвращенных слу-
чаев осложнений составляет разницу между числом 
осложнений в текущем и моделируемом сценариях. 
Для определения количества предотвращенных ос-
ложнений была использована следующая формула:

N = 1000 × (p0.5 М + p1.0 М),

где N – количество предотвращенных случаев ос-
ложнения; p0.5 М – вероятность возникновения ос-
ложнения в группе исследования 0.5 М МРКС; 
p1.0 М – вероятность возникновения осложнения 
в группе исследования 1.0 М МРКС.

Анализ затрат

При проведении анализа затрат были рассчи-
таны прямые затраты. Прямые затраты включали 
в себя затраты на лекарственный препарат в зави-
симости от выбранного подхода и затраты на тера-
пию осложнений.

Контрастирование
0.5 М

Рассеянный
склероз

Контрастирование
1.0 М

Успешная диагностика
(p = 0.4173)

Успешная диагностика
(p = 0.7408)

Неуспешная диагностика
(p = 0.5827)

Неуспешная диагностика
(p = 0.2692)

Обострение (p = 0.372)

Нет обострения (p = 0.628)

Обострение (p = 0.596)

Нет обострения (p = 0.404)

Обострение (p = 0.372)

Нет обострения (p = 0.628)

Обострение (p = 0.596)

Нет обострения (p = 0.404)

Рис. 1. Древо решений для диагностики рассеянного склероза с  использованием полумолярных (0.5 М) и  одномолярных 
(1.0 М) магнитно-резонансных контрастных средств

Fig. 1. Decision tree for the diagnosis of multiple sclerosis using half-molar (0.5 М) and one-molar (1.0 М) magnetic resonance 
contrast agents
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При расчете затрат была учтена стоимость 
основных МРКС для диагностики РС: гадобутро-
ла ( Гадовист®), гадодиамида (Омнискан®, Гадоди-
амид (Джодас)), гадотеровой кислоты (Дотарем), 
гадотеридола (Прохэнс). Для фармакоэкономи-
ческих расчетов использования различных лекар-
ственных форм МРКС мы условно разделили объ-
емы вводимых МРКС на 15 мл (для 0.5 М МРКС) 
и 7.5 мл (для 1.0 М МРКС) для пациентов более низ-
кого веса (менее 75 кг) и на 30 мл (для 0.5 М МРКС) 
и 15 мл (для 1.0 М МРКС) для пациентов более  
высокого веса (более 75 кг), так как стандартная 
доза по объе му для 0.5 М МРКС (0.2 мл/кг) в 2 раза 
выше, чем для 1.0 М МРКС (0.1 мл/кг). Цены на 
МРКС были определены на основании средне-
взвешенных тендерных цен за упаковку (за период 
с 01.10.2019 г. по 01.10.2020 г.) для более достовер-
ного и точного сравнения в силу отсутствия некото-
рых препаратов в перечне жизненно необходимых 
и важнейших лекарственных средств и как след-
ствие предельных отпускных цен в государствен-
ном реестре ( гадотеровая кислота). В таблице 1 
указаны тендерные цены за упаковку лекарствен-
ных препа ратов1.

Таблица 1
Средневзвешенные тендерные цены исследуемых 
магнитно-резонансных контрастных средств

Table 1
Weighted average tender prices of studied contrast 
agents

Международное 
непатентованное 

название

Дозировка, 
упаковка

Средневзвешенная 
стоимость одной 

упаковки, руб.

Гадобутрол 7.5 мл № 5 14 910.54
Гадобутрол 15 мл № 5 31 631.75
Гадодиамид 15 мл № 10 17 849.73
Гадодиамид 
(Джодас)

15 мл № 10 13 474.00

Гадотеровая 
кислота

15 мл № 1 3648.62

Гадотеридол 15 мл № 1 2252.03

Стоимость законченного случая осложнения 
рассчитывалась с использованием норматива фи-
нансовых затрат на один случай госпитализации 
в медицинских организациях, оказывающих меди-
цинскую помощь в стационарных условиях за счет 
средств обязательного медицинского страхования 
(согласно Программе государственных гарантий2 

1 IQVIA (бывш. IMS) «Тендеры ГЛС и БАД в РФ».
2  Постановление Правительства РФ от 07.12.2019 № 1610 
«О Программе государственных гарантий бесплатного оказа-
ния гражданам медицинской помощи на 2020 год и на пла-
новый период 2021 и 2022 годов».

на 2020 г. – 34 713,70 руб.) и коэффициента затра-
тоемкости законченного случая терапии РС, полу-
ченного из модели клинико-статистической груп-
пы, утвержденной на 2020 г.3 (табл. 2).

Таблица 2
Коэффициенты затратоемкости законченного случая 
терапии рассеянного склероза в круглосуточном стационаре

Table 2
Cost intensity coefficients of a finished case of multiple 
sclerosis treatment in a 24-hour hospital

Основной 
диагноз

Номер 
КСГ

Расшифровка КСГ КЗ

Рассеянный 
склероз

st36.001 Комплексное лечение 
с применением 
препаратов 
иммуноглобулина

4.32

st15.004 Демиелинизирующие 
болезни нервной 
системы

1.33

st15.008 Неврологические 
заболевания, лечение 
с применением 
ботулотоксина 
(уровень 1)

1.61

Примечание.  КСГ – клинико-статистическая группа;  
КЗ – коэффициент затратоемкости. 

Итоговая стоимость лечения рассеянного скле-
роза была рассчитана по следующей формуле:

СРС = НФЗКС  × КЗ,

где СРС – стоимость лечения одного случая РС; 
НФЗКС – норматив финансовых затрат терапии на 
один случай госпитализации в медицинских ор-
ганизациях, оказывающих медицинскую помощь 
в круглосуточном стационаре; КЗ – средний коэф-
фициент затратоемкости законченного случая 
 терапии РС.

Анализ влияния на бюджет

Анализ влияния на бюджет учитывал только 
прямые затраты. Для расчетов была использована 
симулируемая когорта размером 1000 пациентов. 
При этом проанализиррваны текущий сценарий, 
в котором 100% пациентов проводится исследо-
вание с помощью 0.5 М МРКС, и моделируемый 
сценарий, в котором 100% пациентов проводится 
 исследование с помощью 1.0 М МРКС.

3  Совместное письмо от 12.12.2019 Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации № 11-7/И/2-11779 и Феде-
рального фонда обязательного медицинского страхования 
№ 17033/26-2/и «Методические рекомендации по способам 
оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного 
медицинского страхования».
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нении с использованием 0.5 М МРКС. Поскольку 
МРТ с 1.0 М МРКС является более чувствительным 
методом при выявлении активных очагов пораже-
ния в сравнении с 0.5 М МРКС, его использование 
может способствовать предотвращению развития 
большего количества обострений РС.

Анализ затрат

В результате расчета затрат на лекарствен-
ные средства с учетом средневзвешенных тен-
дерных цен было выявлено, что стоимость прове-
дения исследования с помощью гадобутрола для 
одного пациента с массой тела менее 75 кг соста-
вила 2982 руб., в то время как стоимость прове-
дения одного исследования с применением 0.5 М 
МРКС – от 1347 руб. до 3649 руб. При этом для од-
ного пациента с массой тела более 75 кг стоимость 
проведения исследования с помощью гадобу-
трола составила 6326 руб., а с использованием 
0.5 МРКС – от 2695 руб. до 7297 руб. Стоимость ле-
чения одного обострения РС составила 84 007 руб. 
Таким образом, с учетом частоты возникновения 
обострений, указанной ранее, стоимость тера-
пии обострения в среднем на одного пациента при 
проведении исследования с 0.5 М МРКС соста-
вит 42 216 руб., а при проведении исследования 
с 1.0 М МРКС – 36 316 руб. (табл. 3, 4).

Таким образом, анализ затрат показал, что 
применение гадобутрола в различных лекарствен-
ных дозировках вне зависимости от массы тела па-
циента при проведении исследований может при-
вести к экономии денежных средств.

Анализ влияния на бюджет

В таблицах 5, 6 представлены результаты ана-
лиза влияния на бюджет при текущем сценарии, 
когда 1000 пациентам проводится исследование 
с помощью 0.5 М МРКС, и моделируемом сцена-
рии, в котором 1000 пациентам проводится иссле-
дование с помощью 1.0 М МРКС. Согласно резуль-
татам, у пациентов с массой тела как менее 75 кг, 
так и более 75 кг использование гадобутрола, 
 несмотря на более высокую стоимость препарата 
в сравнении с другими МРКС, приводит к экономии 
денежных средств за счет снижения затрат на ле-
чение осложнений РС (табл. 7).

Обобщение

Анализ эффективности показал, что приме-
нение гадобутрола при проведении исследований 
у 1000 пациентов приводит к сокращению количе-
ства обострений РС на 70 случаев.

Анализ затрат продемонстрировал снижение 
стоимости применения гадобутрола:

– на одного пациента с массой тела менее 
75 кг:

•  в сравнении с гадодиамидом – на 4702 руб.,

503

503

503

503

432

Гадотеридол
Gadoteridol

Гадотеровая кислота
Gadoteric acid

Гадодиамид (Джодас)
Gadodiamide

Гадобутрол 7.5 мл
Gadobutrol, 7.5 ml

Гадодиамид
Gadodiamide

Анализ влияния на бюджет выполнялся по сле-
дующей формуле:

АВБ = C0.5 М – C1.0 М,

где АВБ – разница в суммарных затратах при ис-
пользовании 1.0 М МРКС по сравнению с 0.5 М 
МРКС у когорты из 1000 пациентов, руб.; C0.5 М – 
суммарные затраты на когорту пациентов, ко-
торым проводится исследование с помощью 
0.5 М МРКС, руб.; C1.0 М – суммарные затраты на 
когорту пациентов, которым проводится исследо-
вание с помощью 1.0 М МРКС, руб.4

Результаты

Анализ количества обострений РС 
при МРТ-диагностике с помощью 
различных МРКС

Частота возникших обострений РС при 
МРТ-диагностике с помощью 0.5 М препаратов 
составила 50.3%, тогда как при применении 1.0 М 
препарата – 43.2%, что может быть связано с бо-
лее точным и ранним диагнозом РС при исполь-
зовании 1.0 М препарата и, следовательно, более 
ранним началом правильного лечения РС, кото-
рое и приводит к снижению числа последующих 
обострений РС. Расчет количества обострений РС 
у 1000 пациентов при проведении исследований 
с помощью 0.5 М МРКС и 1.0 М МРКС представлен 
на рисунке 2.

Результаты анализа показали, что применение 
у 1000 пациентов 1.0 М МРКС приводит к сниже-
нию количества обострений на 70 случаев в срав-

4  Приказ ФГБУ «ЦЭККМП» Минздрава России от 29.12.2018 
№ 242-од «Методические рекомендации по оценке влияния 
на бюджет в рамках реализации Программы государствен-
ных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи».

Рис. 2. Анализ количества случаев обострений рассеянного 
склероза при использовании для его диагностики различ-
ных магнитно-резонансных контрастных средств

Fig. 2. Analysis of the number of cases of multiple sclerosis 
exacerbations when using various magnetic resonance cont-
rast agents for its diagnosis.
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Таблица 3
Анализ затрат на одного пациента (для пациентов с массой тела менее 75 кг), руб.

Table 3
Cost analysis per one patient  (for patients weighing less than 75 kg), RUB

Международное непатентованное 
название

Стоимость введения 
контрастного средства

Стоимость терапии 
в случае обострения

Итоговые  
затраты

Гадобутрол 7.5 мл 2982 36 316 39 298
Гадодиамид 1785 42 216 44 001
Гадодиамид (Джодас) 1347 42 216 43 563
Гадотеровая кислота 3649 42 216 45 864
Гадотеридол 2252  42 216 44 468

Таблица 4
Анализ затрат на одного пациента (для пациентов с массой тела более 75 кг), руб.

Table 4
Cost analysis per one patient (for patients weighing more than 75 kg), RUB

Международное непатентованное 
название

Стоимость введения 
контрастного средства

Стоимость терапии 
в случае обострения

Итоговые  
затраты

Гадобутрол 15 мл 6326 36 316 42 643
Гадодиамид 3570 42 216 45 786
Гадодиамид (Джодас) 2695 42 216 44 910
Гадотеровая кислота 7297 42 216 49 513
Гадотеридол 4504 42 216 46 720

Таблица 5
Анализ влияния на бюджет с учетом 1000 случаев диагностирования (для пациентов с массой тела менее 75 кг), руб.

Table 5
A budget impact analysis for 1000 cases of diagnosis (for patients weighing less than 75 kg), RUB

Международное непатентованное 
название

Стоимость  
препарата

Стоимость терапии 
в случае обострения

Итоговые  
затраты

Гадобутрол 7.5 мл 2 982 108 36 316 360 39 298 468
Гадодиамид 15 мл 1 784 973 42 215 678 44 000 652
Гадодиамид (Джодас) 15 мл 1 347 400 42 215 678 43 563 078
Гадотеровая кислота 15 мл 3 648 617 42 215 678 45 864 295
Гадотеридол 15 мл 2 252 026 42 215 678 44 467 705

Таблица 6
Анализ влияния на бюджет с учетом 1000 случаев диагностирования (для пациентов с массой тела более 75 кг), руб.

Table 6
A budget impact analysis for 1000 cases of diagnosis (for patients weighing more than 75 kg), RUB

Международное непатентованное 
название

Стоимость  
препарата

Стоимость терапии 
в случае обострения

Итоговые  
затраты

Гадобутрол 15 мл 6 326 351 36 316 360 42 642 711
Гадодиамид 30 мл 3 569 947 42 215 678 45 785 625
Гадодиамид (Джодас) 30 мл 2 694 799 42 215 678 44 910 477
Гадотеровая кислота 30 мл 7 297 233 42 215 678 49 512 912
Гадотеридол 30 мл 4 504 053 42 215 678 46 719 731
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•  в сравнении с гадодиамидом (Джодас) – 
на 4265 руб.,

•  в сравнении с гадотеровой кислотой – 
на 6566 руб.,

•  в сравнении с гадотеридолом – на 5169 руб.;
– на одного пациента с массой тела более 

75 кг:
•  в сравнении с гадодиамидом – на 3143 руб.,
•  в сравнении с гадодиамидом (Джодас) – 

на 2268 руб.,
•  в сравнении с гадотеровой кислотой – 

на 6870 руб.,
•  в сравнении с гадотеридолом – на 4077 руб.
Анализ влияния на бюджет выявил, что в обоих 

случаях (при массе тела менее 75 кг и более 75 кг) 
применение гадобутрола у 1000 пациентов приво-
дит к экономии денежных средств:

– в сравнении с гадодиамидом – на 4 702 183 
руб. и 3 142 914 руб. соответственно;

– в сравнении с гадодиамидом (Джодас) – 
на 4 264 610 руб. и 2 267 767 руб. соответственно;

– в сравнении с гадотеровой кислотой – 
на 6 565 827 руб. и 6 870 201 руб. соответственно;

– в сравнении с гадотеридолом – на 5 169 236 
руб. и 4 077 020 руб. соответственно.

Заключение

В связи с более высокой диагностической эф-
фективностью одномолярного раствора контраст-
ного средства Гадовист® (гадобутрола) его при-
менение может сопровождаться сокращением 
количества обострений РС по сравнению с полу-
молярными МРКС и может позволить сэкономить 
денежные средства в сравнении со всеми проана-
лизированными в данном исследовании полумо-
лярными препаратами.

Таблица 7
Экономия / дополнительные затраты при применении гадобутрола у пациентов с массой тела менее 75 кг и более 75 кг 
в сравнении с полумолярными магнитно-резонансными контрастными средствами, руб.

Table 7
Savings / additional costs when using gadobutrol in patients weighing less and more than 75 kg in comparison with half-molar 
contrast agents, RUB

Международное непатентованное 
название

Гадобутрол 7.5 мл Гадобутрол 15 мл

Гадодиамид 4 702 183 Экономия 3 142 914 Экономия
Гадодиамид (Джодас) 4 264 610 Экономия 2 267 767 Экономия
Гадотеровая кислота 6 565 827 Экономия 6 870 201 Экономия
Гадотеридол 5 169 236 Экономия 4 077 020 Экономия
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Резюме
Каротидно-кавернозные фистулы (ККФ) – это спонтанные или приобретенные сообщения между внут-
ренней сонной артерией (ВСА) и кавернозным синусом, которые можно классифицировать на прямые 
и непрямые. Прямые фистулы между ВСА и кавернозным синусом могут возникать вследствие травмы, 
разрыва внутрикавернозной аневризмы сонной артерии, синдрома дефицита коллагена, расслоения 
артерии, фибромышечной дисплазии и прямой хирургической травмы. Симптомы, вызванные ККФ, 
связаны с их размером, продолжительностью, расположением, направлением венозного оттока, а  также 
наличием артериальных и венозных коллатералей. Целью лечения прямых ККФ является закрытие 
дефекта между ВСА и кавернозным синусом при сохранении проходимости ВСА. Эта цель может быть 
достигнута либо трансартериальной окклюзией фистулы с помощью съемного баллона, трансарте-
риальной или  трансвенозной окклюзией ипсилатерального кавернозного синуса спиралями или другим 
эмболическим материалом либо имплантацией покрытого стента в область фистулы. Вопрос о выборе 
метода лечения ККФ остается актуальным. 
В статье представлен клинический случай успешного эндоваскулярного лечения посттравматической 
реканализованной каротидно-кавернозной фистулы у пациента с выраженными офтальмологическими 
проявлениями в виде пульсирующего экзофтальма, хемоза конъюнктивы, ишемической оптиконейропа-
тии правого глаза. Ранее больному была проведена эндоваскулярная эмболизация каротидно-каверноз-
ной фистулы спиралями и реконструкция ВСА потокоперенаправляющими стентами. Нами выполнена 
эмболизация фистулы спиралями трансвенозным доступом. На наш взгляд, в данном случае применение 
венозного доступа позволило нам провести тотальную окклюзию реканализованной фистулы и добиться 
хороших ангиографического и клинического результатов в отдаленном периоде.
Ключевые слова: каротидно-кавернозная фистула; эмболизация спиралями; трансвенозный доступ.
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Abstract
Carotid-cavernous fistulas (CCFs) are spontaneous or acquired communications between the internal carotid 
artery (ICA) and the cavernous sinus, which can be classified as direct or indirect. Direct fistulas between 
the ICA and the cavernous sinus can arise from injury, rupture of intracavernous carotid aneurysm, collagen 
deficiency syndrome, artery dissection, fibromuscular dysplasia, and direct surgical trauma. The symptoms 
caused by CCF are related to their size, duration, location, the direction of venous outflow, and the presence 
of arterial and venous collaterals. The goal of treatment for direct CCFs is to close the defect between the 
ICA and the cavernous sinus while maintaining the patency of the ICA. This goal can be achieved either 
by transarterial fistula occlusion using a removable balloon, transarterial or transvenous occlusion of the 
ipsilateral cavernous sinus with coils or other embolic material, or by implanting a covered stent in the fistula 
area. The choice of a method for CCF treatment remains relevant. The paper describes a clinical case of 
successful endovascular treatment for post-traumatic recanalized CCF in a patient with obvious ophthalmic 
manifestations as pulsating exophthalmos, conjunctival chemosis, and ischemic optic neuropathy of the right 
eye. Previously, the patient had undergone endovascular CCF embolization with coils and ICA reconstruction 
with flow diverting stents. Fistula embolization was performed with coils via transvenous access. In the 
opinion of the authors, the use of venous access in this case allowed them to perform total occlusion of the 
recanalized fistula and to achieve good angiographic and clinical results in the long-term period.
Keywords: carotid-cavernous fistula; coil embolization; transvenous access.
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Введение
Каротидно-кавернозные фистулы (ККФ) пред-

ставляют собой аномальные связи между внутрен-
ней сонной артерией (ВСА) и кавернозным сину-
сом. Их можно классифицировать в соответствии 
с этиологией (травматические или спонтанные), 
гемодинамическими особенностями (высоко- или 
низкоскоростные) или ангиографической артери-
альной архитектурой (прямые или непрямые).

Ангиографическая классификация определя-
ет ангиоархитектуру поражения, на которой мо-
жет быть спланирована эндоваскулярная страте-
гия лечения. Согласно ангиографическим данным, 
D.L. Barrow et al. [1] представили подробную ана-
томическую классификацию, которая разделяет 
ККФ на четыре типа. Фистула типа A – это прямая 
связь между ВСА и кавернозным синусом, обычно 
ассоциируемая с высокой скоростью потока. Не-
прямые фистулы (типы B, C и D) – это дуральные 
арте риовенозные фистулы, питаемые менинге-
альными артериями ВСА, наружной сонной арте-
рией (НСА) или всеми ими. Фистулы типа B имеют 
дуральные ветви ВСА в кавернозный синус, кото-
рые относительно редки. Фистулы типа C пред-
ставлены исключительно дуральными ветвями НСА. 
Наиболее распространенной формой непрямой ККФ 
является фистула типа D, которая имеет дуральные 
ветви из бассейна ВСА и НСА к кавернозному синусу. 
T.A. Tomsick и R.J. Ernst разделяют ККФ типа D на ти-
пы D1 и D2 в зависимости от наличия односторонне-
го или двустороннего артериального снабжения [2].

Травматическое разрушение стенки сосуда 
является наиболее распространенным этиологи-
ческим фактором для прямых ККФ [3, 4].

Недавние успехи в эндоваскулярных техноло-
гиях позволили получить ряд различных вариантов 
лечения ККФ. Хотя клинические проявления пря-
мых и непрямых фистул могут частично совпадать, 
их естественный анамнез и метод эндоваскулярно-
го лечения часто значительно различаются. Выбор 
лечения осуществляется в соответствии с типом, 
точной анатомией фистулы, размером артериаль-
ного дефекта и предпочтениями оператора.

Целью лечения прямых ККФ является закры-
тие дефекта между ВСА и кавернозным синусом 
при сохранении проходимости ВСА. Эта цель мо-
жет быть достигнута либо трансартериальной ок-
клюзией фистулы с помощью съемного баллона, 
трансартериальной или трансвенозной окклюзи-
ей ипсилатерального кавернозного синуса спи-
ралями или другим эмболическим материалом, 
либо имплантацией покрытого стента в область 
фистулы. В редких случаях, если дефект велик 
и не может быть исправлен, но имеется хороший 
коллатеральный кровоток дистального русла, 
можно пожертвовать ВСА и выполнить ее полную 
 окклюзию [5].

Мы представляем клинический случай успеш-
ной эмболизации реканализованной высокоско-
ростной ККФ типа А. Учитывая ранее проведен-
ные неэффективные попытки эмболизации ККФ 
и реконструкции дефекта стенки ВСА потокопе-
ренаправляющими стентами, нами была выбра-
на тактика эмболизации фистулы трансвенозным 
 доступом.

Описание случая

П а ц и е н т  В., 30 лет, поступил на плановое 
оперативное лечение с жалобами на ухудшение 
зрения, отек правого глаза, выпячивание. Анам-
нез: около 2 лет назад получил черепно-мозго-
вую травму. Ранее обследовался и лечился по ме-
сту жительства. Выявлена каротидно-кавернозная 
фистула, выполнена эмболизация спиралями по 
месту жительства. В послеоперационном периоде 
улучшения не наблюдалось. Сохранялись явления 
пульсирующего экзофтальма, хемоза конъюнк-
тивы, ишемической оптиконейропатии правого 
глаза. Направлен в другое лечебное учреждение, 
в котором было проведено повторное эндоваску-
лярное вмешательство: имплантация двух пото-
коперенаправляющих стентов. Через 6 мес после 
вмешательства у пациента отмечен возврат симп-
томатики (рис. 1).

Выставлен клинический диагноз. Основной: 
«Каротидно-кавернозная фистула типа А справа. 
Состояние после эндоваскулярной окклюзии по-
лости каротидно-кавернозной фистулы микроспи-
ралями и потокоперенаправляющими стентами». 
Осложнения основного диагноза: «Умеренный пра-
восторонний экзофтальм. Ишемическая оптико-
нейропатия правого глаза».

С целью определения дальнейшей тактики ле-
чения пациенту выполнена селективная церебраль-
ная ангиография, по данным которой  выявлена 

Рис. 1. Внешний вид пациента: умеренный экзофтальм, 
 хемоз конъюнктивы, инъекция склер

Fig. 1. The patient’s appearance: moderate exophthalmos, 
conjunctival chemosis, scleral injection
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 реканализованная каротидно-кавернозная фисту-
ла типа А (рис. 2).

Учитывая характер поражения, было принято 
решение о проведении эмболизации трансвеноз-
ным доступом.

Под эндотрахеальным наркозом выполнены 
пункции правой бедренной вены и левой бедрен-
ной артерии (рис. 3). Установлен интродьюсер 
6 F в бедренную артерию, проведен ангиографи-
ческий катетер Headhunter 5 F на проводнике. Ка-
тетеризирована правая ВСА. Контрастированы 

 правая ВСА, бассейн правой ВСА. Ангиографиче-
ский катетер сменен на проводниковый. Установ-
лен интродьюсер 6 F в бедренную вену, проведен 
ангиографический катетер Headhunter 5 F на про-
воднике. Катетеризирована правая внутренняя 
яремная вена. Ангиографический катетер сменен 
на проводниковый. Микрокатетер на микропрово-
днике через трансвенозный доступ проведен в по-
лость ККФ (рис. 4).

Введено 8 микроспиралей. На контрольной 
 ангиографии определяется тотальная эмболиза-
ция ККФ правой ВСА (рис. 5).

Микрокатетер удален без технических сложнос-
тей. Эндоваскулярный инструментарий извлечен. 
Осуществлен гемостаз, наложена давящая повяз-
ка на венозный и артериальный доступы.

Рис. 2. Церебральная ангиограмма правой внутренней 
сонной артерии, боковая проекция: каротидно-каверноз-
ная фистула со сбросом в  верхний каменистый синус. 
 Состояние после ранее проведенной эмболизации и  им-
плантации двух потокоперенаправляющих стентов

Fig. 2. Cerebral angiogram of the right internal carotid artery, 
lateral projection: carotid-cavernous fistula with shunt into 
the superior petrosal sinus. The status after prior emboliza-
tion and implantation of two flow diverting stents

Рис. 3. Внешний вид операционного поля. Эндоваскулярный 
инструментарий в бедренной вене и бедренной артерии

Fig. 3. The appearance of the operating field. Endovascular 
tools for the femoral vein and artery

Рис. 4. Ангиограммы правой внутренней сонной артерии 
(ВСА) и правой внутренней яремной вены (ВЯВ), боковые 
проекции:
а – проводниковые катетеры установлены во ВСА и ВЯВ;
b – микрокатетер проведен в полость кавернозного синуса

Fig. 4. Angiograms of the right internal carotid artery (ICA) 
and right internal jugular artery (IJA); lateral projection:
a – guiding catheters are inserted in the ICA and IJA;
b – a microcatheter is introduced into the cavernous sinus cavity

a

b
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Ранний послеоперационный период проте-
кал без осложнений. Повязки удалены через 1 сут. 
Пульс на бедренной артерии сохранен. Неврологи-
ческий статус пациента без особенностей. Выпи-
сан в удовлетворительном состоянии на 3-и сутки 
после вмешательства.

В отдаленном периоде, через 3 мес после вме-
шательства, определяется значительное уменьше-
ние экзофтальма, хемоза конъюнктивы, инъекции 
склер. Регистрируются удовлетворительные эсте-
тический и клинический эффекты операции. Паци-
ент отмечает улучшение зрения (рис. 6).

Обсуждение

ККФ нередко реканализуются или формируют 
новые аномальные сосуды после трансартериаль-
ной эмболизации спиралями или другим материа-
лом [6]. Рецидивы глазных симптомов и признаков 
указывают на рецидив фистулы и требуют повтор-
ной ангиографии и рассмотрения дальнейшей так-
тики лечения.

После применения стереотаксической радио-
хирургии для лечения ККФ часто проходит больше 
времени до улучшения состояния пациента, чем 
в случаях, когда фистулы были закрыты с помощью 

эндоваскулярных методов [7, 8]. Тем не менее эти 
методы могут обеспечить превосходные результа-
ты с течением времени.

Эффективность диагностики и лечения ККФ 
значительно повысилась в последние годы. Ши-
рокая распространенность и доступность неинва-

a b

c

Рис. 5. Контрольные ангиограммы правой 
ВСА и  церебральная ангиограмма, боко-
вые проекции:
a  – тотальная эмболизация каротидно- 
кавернозной фистулы спиралями транс-
венозным доступом;
b – артериальная фаза;
c – венозная фаза

Fig. 5. Control angiograms of the right ICA, 
and cerebral angiogram; lateral projections:
a – total coil embolization of carotid-caver-
nous fistula via transvenous access;
b – arterial phase;
c – venous phase

Рис. 6. Внешний вид пациента через 3 мес после операции. 
Уменьшение отека правого глаза, отсутствие экзофтальма, 
хемоза коньюктивы

Fig. 6. The patient’s appearance 3 months after surgery. Re-
duced edema of the right eye, the absence of exophthalmos, 
conjunctival chemosis
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зивных методов визуализации в сочетании с улуч-
шениями в катетерной ангиографии позволяют 
в большинстве случаев проводить быструю и точ-
ную диагностику, а новые эндоваскулярные мето-
дики – успешно лечить большинство пациентов 
с такими поражениями практически без осложне-
ний и летальных исходов, с разрешением большин-
ства, если не всех, клинических проявлений.

Заключение
Таким образом, данный клинический случай 

показал эффективность и безопасность приме-
нения трансвенозного доступа и позволил нам 
тотально закрыть высокоскоростную реканали-
зованную каротидно-кавернозную фистулу c хо-
рошими ангиографическим и клиническим ре-
зультатами.
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