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Реферат

Создание в 2004 году ангиографических комплексов с

возможностью выполнения плоскодетекторной

компьютерной томографии (ПДКТ) и дальнейшее

развитие ПДКТ-технологий произвело революцию в

возможностях визуализации, планирования, навига-

ции, слежения, мониторинга и оценки непосред-

ственного ответа на лечение в различных направле-

ниях интервенционной радиологии (рентгенохирур-

гии). Современный ангиографический комплекс,

оснащенный ПДКТ (ПДКТ на С-дуге), является един-

ственной системой лучевой визуализации, позво-

ляющей в одной рентгеноперационной и на одном

операционном столе выполнять как рентгеноско-

пию, рентгенографию, ангиографию, цифровую суб-

тракционную ангиографию, так и компьютерную

томографию при проведении различных эндоваску-

лярных, чрескожных, внутрипросветных и комбини-

рованных вмешательств в едином стереотаксиче-

ском пространстве и 3D-режиме реального време-

ни. За относительно короткий период времени

ПДКТ на С-дуге из мало кому известного метода

лучевой визуализации превратилась в мощный ком-

плекс различных визуализационных и навигационных

технологических решений, позволивших значительно

Abstract

The creation in 2004 of angiographic complexes

with the ability to perform flat-detector computed

tomography (FDCT) and the further development of

FDCT technologies revolutionized the possibilities of

visualization, planning, navigation, tracking, moni-

toring and evaluation of the immediate treatment

response in various areas of interventional radiology

(X-ray surgery). A modern angiographic complex

equipped with FDCT (C-arm CT) is the only system

of X-ray visualization that allows in one X-ray oper-

ating room and on one operating table to perform

fluoroscopy, radiography, angiography, digital sub-

traction angiography, as well as computed tomogra-

phy during various endovascular, percutaneous, in-

traluminal and combined interventions in a single

stereotactic space and 3D real-time mode. In a rela-

tively short period of time, C-arm CT has evolved

from a little-known method of X-ray visualization

into a powerful complex of various visualization and

navigation technology solutions that have signifi-

cantly increased safety and improved immediate and

long-term treatment results for patients with many

cardiovascular, oncological and other diseases. On

the other hand, the rapid development of FDCT has



МЕДИЦИНА ВЫСОКИХ ТЕХНОЛОГИЙ №2 (2025)

Балахнин П.В., Таразов П.Г., Тюрин И.Е., Капралов А.В., Курносов И.А.

8

I. Введение
Плоскодетекторная­компьютерная­томография­(ПДКТ)­–
это­метод­рентгеновской­компьютерной­визуализации,­в
котором­ для­ получения­ объемных­ и­ кроссекционных
изображений­ используется­ рентгеновский­ пучок­ пира-
мидальной­ формы,­ проецируемый­ на­ прямоугольную
или­ квадратную­матрицу­ твердотельного­плоского­де-
тектора­ в­ режиме­ротационной­рентгенографии.­ В­ на-
стоящее­время­ПДКТ­широко­используется­в­различных
специализированных­ диагностических­ ПДКТ-сканерах
(прежде­ всего­ в­ челюстно-лицевых­ и­ ортопедических
компьютерных­ томографах,­ компьютерных­ томографах
для­молочных­желез­и­т.д.),­применяется­для­визуализа-
ции­и­навигации­в­травматологии,­ортопедии­и­нейро-
хирургии­(благодаря­ее­интеграции­в­O-arm­системы),­а
также­входит­в­состав­линейных­ускорителей­для­плани-
рования­ и­ мониторинга­ лучевой­ терапии­ [1].­ Однако,
наибольшее­ развитие­ технологии­ ПДКТ­ получили­ в

области­ интервенционной­ радиологии­ благодаря­ их
удачной­интеграции­в­многофункциональные­ангиогра-
фические­комплексы.­
Первые­ангиографические­установки­с­возможностью­вы-
полнения­ПДКТ­(ПДКТ­на­С-дуге)­были­выпущены­на­ры-
нок­в­2004­г.­[2].­При­проектировании­ПДКТ­на­С-дуге­про-
изводители­оборудования­старались­соблюдать­опреде-
ленный­ компромисс­между­ качеством­ КТ-визуализации,
скоростью­реконструкции­изображений,­ разумной­ луче-
вой­нагрузкой­и­простотой­использования­аппаратуры­в
рентгеноперационных.­В­начале­своего­клинического­ис-
пользования­ ПДКТ­ на­ С-дуге­ позиционировалась­ про-
изводителями­только­как­«полезная­опция»,­позволяющая
получать­изображения­«достаточного­для­проведения­ле-
чебных­ вмешательств­ качества»­ и­ полностью­ полагаю-
щаяся­на­данные­«классических­технологий­лучевой­ви-
зуализации»,­таких­как­МСКТ,­МРТ,­ПЭТ-КТ­и­др.­[3,­4].­

повысить безопасность и улучшить непосредствен-

ные и отдаленные результаты лечения пациентов с

многими сердечно-сосудистыми, онкологическими и

другими заболеваниями. С другой стороны, стреми-

тельное развитие ПДКТ привело к разрыву в знаниях

между доступными для использования ПДКТ-техно-

логиями, интегрированными в современные ангио-

графические комплексы, и осведомлённостью об

этих технологиях практикующих врачей отделений

рентгенохирургических методов диагностики и

лечения. Цель статьи – кратко описать фундамен-

тальные принципы работы ПДКТ на С-дуге, совре-

менные ПДКТ-технологии, доступные для клиниче-

ского использования, а также перспективы их даль-

нейшего развития. 

Ключевые слова: 

плоскодетекторная компьютерная томография,

ПДКТ, ПДКТ на С-дуге, интервенционная

радиология, рентгенохирургия

led to a knowledge gap between available FDCT

technologies integrated into modern angiographic

systems and the awareness of these technologies

among practicing physicians in departments of X-

ray surgical diagnostic and treatment methods. The

purpose of this article is to briefly describe the fun-

damental principles of C-arm CT operation, modern

FDCT technologies available for clinical use, and

prospects for their further development.

Key words: 

flat-detector computed tomography, FDCT, C-arm

CT, interventional radiology, X-ray surgery



Однако,­ в­ дальнейшем­ стало­ очевидно,­ что­ благодаря
очень­высокому­пространственному­разрешению­и­воз-
можности­селективного­внутриартериального­(и­других
видов)­контрастирования­ПДКТ­на­С-дуге­имеет­очевид-
ные­преимущества­как­самостоятельный­метод­диагно-
стики,­в­частности­для­визуализации­оккультных­интрак-
раниальных­аневризм,­ а­ также­оценки­артериальной­и
венозной­анатомии­головного­мозга­[5-7].­По­мере­даль-
нейшего­развития­ПДКТ­происходила­модернизация­как
самих­ плоских­ детекторов,­ так­ и­ программного­ обес-
печения,­и­вычислительных­мощностей,­а­данные­клини-
ческих­ исследований­ продолжали­ демонстрировать
очевидные­преимущества­ПДКТ­не­ только­для­диагно-
стики,­но­и­для­эффективного­лечения­многих­заболева-
ний.­Так,­в­2010­г.­J.­Iwazawa­et­al.­показали,­что­ПДКТ­в
артериальную­фазу­ артериогепатикографии­ (ПДКТ-ар-
териогепатикография)­обладает­в­два­раза­большей­чув-
ствительностью­по­сравнению­с­многофазной­МСКТ­на
фоне­внутривенного­контрастирования­для­диагностики
узлов­гепатоцеллюлярного­рака­(ГЦР)­диаметром­менее
10­мм­[8].­В­том­же­2010­году­П.В.­Балахнин­с­соавт.­пред-
ставили­принципиально­новый­метод­визуализации­ме-
тастазов­колоректального­рака­в­печени,­основанный­на
выполнении­ПДКТ­в­капиллярную­фазу­инфузионной­ар-
териогепатикографии­(введение­контрастного­препара-
та­в­общую­печеночную­артерию­в­течение­20­с,­начало
ПДКТ-сканирования­на­22­с)­ [9].­Этот­метод­продемон-
стрировал­ значительно­ большую­ чувствительность­ и
специфичность­ по­ сравнению­ с­многофазной­МСКТ­на
фоне­внутривенного­контрастирования­для­диагностики
метастазов­ колоректального­ рака­ в­ печени­ диаметром
менее­20­мм­и,­в­особенности,­–­диаметром­менее­10­мм
[10,­11].­
Становление­и­развитие­лечебных­технологий­ПДКТ­на
С-дуге­неразрывно­связано­с­появлением­и­внедрением
двух­ принципиально­ новых­ технологий­ чрескожной­ и
внутрисосудистой­навигации,­основанных­на­объедине-
нии­ (слиянии)­ трехмерной­ ПДКТ-визуализации­ с­ дву-
мерной­рентгеноскопией,­–­так­называемых­технологий
дополненной­ реальности­ или­ дополненной­ рентгено-
скопии.­В­2007­г.­J.M.­Racadio­et­al.­впервые­сообщили­об
успешном­использовании­технологии­чрескожной­(сте-
реотаксической)­навигации­в­режиме­реального­време-
ни­при­проведении­различных­интервенционно-радио-
логических­ вмешательств­ [12].­ Используя­ уникальные
возможности­ПДКТ-визуализации­и­чрескожной­ПДКТ-
навигации­M.­Morimoto­et­al.­уже­в­2010­г.­разработали
методику­ ангиографически-ассистированной­ чрескож-
ной­ микроволновой­ абляции­ (МВА)­ гиперваскулярных
узлов­ГЦР­[13],­а­П.В.­Балахнин­с­соавт.­в­2018­–­методику
ангиографически-ассистированной­ чрескожной­ крио-
абляции­метастазов­колоректального­рака­в­печени­под
ПДКТ-контролем­[14,­15].­Высокая­эффективность­ангио-
графически-ассистированной­ чрескожной­ термоабля-
ции­(МВА­и­криоабляции)­под­ПДКТ-контролем­в­даль-
нейшем­была­подтверждена­и­другими­исследователя-
ми,­сделавшими­вывод­о­том,­что­данный­метод­может

стать­ стандартом­ чрескожной­ локальной­ терапии­пер-
вичных­и­метастатических­опухолей­печени­ в­ближай-
шем­будущем­[16,­17].­В­настоящее­время­чрескожная­сте-
реотаксическая­навигация­в­режиме­дополненной­рент-
геноскопии­ (реального­ времени)­ широко­ используется
при­ проведении­ большого­ числа­ как­ диагностических
(например,­чрескожная­стереотаксическая­биопсия­опу-
холей­ легких),­ так­ и­ лечебных­ (например,­ чрескожная
эмболизация­мест­ утечек­лимфы)­интервенционно-ра-
диологических­процедур­[18].­
В­2010­г.­F.­Deschamps­et­al.­впервые­представили­техно-
логии­определения­питающих­опухоль­сосудов­и­внут-
рисосудистой­ стереотаксической­ навигации­ в­ режиме
реального­времени­(режиме­дополненной­рентгеноско-
пии)­предназначенные­для­проведения­суперселектив-
ной­ катетеризации­ и­ суперселективной­ трансартери-
альной­химиоэмболизации­(ссТАХЭ)­узлов­ГЦР­[19].­Ис-
пользование­этих­технологий­принципиальным­образом
повысило­точность­выявления­питающих­узлы­ГЦР­арте-
рий,­скорость­их­катетеризации,­равномерность­эмболи-
зации­и,­как­следствие­эффективность­ссТАХЭ,­что­было
подтверждено­ рядом­ крупных­ исследований­ [20,­ 21].­ В
метаанализе­2024­г.­было­убедительно­показано,­что­ис-
пользование­ этих­ технологий­ привело­ к­ трехкратному
увеличению­общей­ трехлетней­ выживаемости­пациен-
тов,­страдающих­ГЦР,­по­сравнению­с­пациентами,­полу-
чающими­ссТАХЭ­только­под­контролем­цифровой­суб-
тракционной­ангиографии­(ЦСА)­[22].­Аналогичные­дан-
ные­ были­ продемонстрированы­ и­ в­ азиатских­ группах
пациентов,­получавших­ссТАХЭ­с­использованием­и­без
использования­ визуализационных­ и­ навигационных
ПДКТ-технологий­[23],­а­также­в­ряде­отечественных­ис-
следований­[24,­25].­В­настоящее­время­технологии­внут-
рисосудистой­ навигации­ и­ другие­ технологии­ слияния
изображений­и­3D-роадмаппинга­широко­используются
также­ для­ эмболизации­ доброкачественных­ опухолей
(например,­ для­ лечения­ доброкачественной­ гиперпла-
зии­ предстательной­ железы),­ артериовенозных­ маль-
формаций,­ поиска­ артерий,­ являющихся­ источником
кровотечения,­ установки­ стент-графтов,­ эмболизации
эндоликов­после­стентирования­и­многих­других­целей
[26].­
Можно­ говорить­о­ том,­ что­внедрение­ПДКТ­на­С-дуге
произвело­ революцию­ в­ возможностях­ визуализации,
планирования,­ навигации,­ слежения,­ мониторинга­ и
оценки­ непосредственного­ ответа­ на­ лечение­ во­ всех
направлениях­ интервенционной­ радиологии­ и­ прежде
всего­ в­ интервенционной­ онкологии­ и­ интервенцион-
ной­ нейрорадиологии­ [27,­ 28].­ Современный­ ангиогра-
фический­комплекс,­оснащенный­ПДКТ,­является­един-
ственной­ системой­ лучевой­ визуализации,­ позволяю-
щей­в­одной­рентгеноперационной­и­на­одном­опера-
ционном­столе­выполнять­как­рентгеноскопию,­рентге-
нографию,­ангиографию,­ЦСА,­так­и­компьютерную­то-
мографию­при­проведении­различных­эндоваскулярных,
чрескожных,­ внутрипросветных­ и­ комбинированных
вмешательств­ в­ едином­ стереотаксическом­ простран-

9МЕДИЦИНА ВЫСОКИХ ТЕХНОЛОГИЙ №2 (2025)

ПЛОСКОДЕТЕКТОРНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ РАДИОЛОГИИ:  ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ПРИНЦИПЫ, СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕГО РАЗВИТИЯ



МЕДИЦИНА ВЫСОКИХ ТЕХНОЛОГИЙ №2 (2025)

Балахнин П.В., Таразов П.Г., Тюрин И.Е., Капралов А.В., Курносов И.А.

стве­ и­ 3D-режиме­ реального­ времени­ [29].­ За­ относи-
тельно­короткий­период­времени­ПДКТ­на­С-дуге­из­ма-
ло­кому­известного­метода­лучевой­визуализации­пре-
вратилась­ в­ мощный­ комплекс­ различных­ визуализа-
ционных­ и­ навигационных­ технологических­ решений,
позволивших­ значительно­ повысить­ безопасность­ и
улучшить­ непосредственные­ и­ отдаленные­ результаты
лечения­ пациентов­ с­ многими­ сердечно-сосудистыми,
онкологическими­и­другими­заболеваниями­[30,­31].­
В­ 2024­ г.­Китайская­коллегия­интервенционных­радио-
логов­ опубликовала­ консенсус,­ который­ настоятельно
рекомендует­ использовать­ ПДКТ-визуализацию­ в­ ком-
бинации­с­технологиями­внутрисосудистой­и­чрескож-
ной­навигации­практически­на­всех­этапах­проведения
процедур­ссТАХЭ­и­чрескожной­термоабляции­при­лече-
нии­ранних­и­промежуточных­стадий­ГЦР­[32].­В­нашей
стране­использование­ПДКТ­также­рекомендовано­при
проведении­локорегионарной­терапии­этого­заболева-
ния­[33,­34].­Очевидно,­что­в­будущем­потребность­в­ис-
пользовании­ПДКТ-визуализации­и­высокоэффективных
ПДКТ-технологий­будет­только­увеличиваться.­В­связи­с
этим­ понимание­ фундаментальных­ принципов­ работы
ПДКТ,­ особенностей­ реконструкции­ и­ использования
кроссекционных­изображений,­принципов­и­алгоритмов
реализации­ различных­ программных­ пакетов,­ а­ также
информированность­о­получаемых­пациентом­и­персо-
налом­дозах­ионизирующего­излучения­становятся­со-
вершенно­ необходимыми­ для­ врачей,­ работающих­ в
различных­направлениях­интервенционной­радиологии.
В­то­же­время­в­России­наблюдается­существенный­раз-
рыв­ в­ знаниях­ между­ доступными­ для­ использования
ПДКТ-технологиями,­интегрированными­в­современные
ангиографические­ комплексы,­ и­ осведомленностью­ об
этих­ технологиях­ практикующих­ врачей­ отделений
рентгенохирургических­методов­диагностики­и­лечения.
Связано­ это­ с­ тем,­ что­ систематическое­обучение­про-
фильных­ специалистов­ использованию­ ПДКТ­ в­ нашей
стране­не­проводится,­а­учебная­и­справочная­литерату-
ра­на­русском­языке­практически­полностью­отсутствует.
Цель­ статьи­–­кратко­описать­фундаментальные­прин-
ципы­работы­ПДКТ­на­С-дуге,­современные­ПДКТ-техно-
логии,­ доступные­ для­ клинического­ использования,­ а
также­перспективы­их­дальнейшего­развития.

II. Фундаментальные принципы
работы ПДКТ на С-дуге

1. Конструкция плоских детекторов 

Подробно­история­ создания­ первых­ ангиографических
систем,­оснащенных­технологией­ПДКТ,­равно­как­и­осо-
бенности­использования­рентгеновских­пучков­веерной,
конической­ и­ пирамидальной­ формы­ при­ проведении
рентгеновской­ компьютерной­ томографии­ были­ рас-
смотрены­нами­ранее­в­другой­работе­[2].­Здесь­же­сле-
дует­отметить,­что­практически­во­всех­современных­ан-

гиографических­комплексах­в­настоящее­время­исполь-
зуются­ плоские­ цифровые­ детекторы­ первого­ поколе-
ния,­ представляющие­ собой­ двухслойные­ твердотель-
ные­плоские­панели­с­непрямым­(двухуровневым)­про-
цессом­преобразования­рентгеновских­лучей­в­электри-
ческий­сигнал­[35].­Первый­сцинтилляционный­слой­па-
нели­состоит­из­тонких­(диаметром­5–10­мкм)­игольча-
тых­конусовидных­кристаллов­йодида­цезия­легирован-
ного­таллием­(CsI:Tl),­преобразующих­проходящие­через
них­рентгеновские­кванты­в­свет.­Структура­кристаллов­в
форме­игл­действует­как­световой­направитель,­благо-
даря­чему­сфокусированный­свет­точно­попадет­на­рас-
положенную­под­каждым­кристаллом­ячейку,­содержа-
щую­слой­аморфного­гидрированного­кремния­(a-Si:H),
являющегося­микроскопическим­фотокатодом,­генери-
рующим­электрический­сигнал.­При­том,­что­фотокатод
занимает­только­60–70%­площади­каждой­ячейки­(пик-
селя),­поглощение­рентгеновского­излучения­со­средней
энергией­ 53­ кэВ­ дает­ возможность­ генерировать­ элек-
трический­ сигнал,­ состоящий­из­ 800–1000­ электронов
[36].­Каждый­фотокатод,­в­свою­очередь­непосредствен-
но­ связан­ с­ тонкопленочным­ транзистором­ (thin-film
transistor,­ TFT),­ усиливающим­ электрический­ сигнал­ и
передающим­ его­ (как­ сигнал­ от­ дискретного­ пикселя)
для­последующей­обработки­в­компьютер­[37].­
Применяемый­в­настоящее­время­для­производства­де-
текторов­ на­ основе­ a-Si:H­ и­ CsI:Tl­ (a-Si:H/CsI:Tl)­ метод
плазменного­осаждения­позволяет­создавать­активные
рабочие­матрицы­размерами­40х30­см­и­даже­41х41­см,
состоящие­ из­ нескольких­ миллионов­ пикселей­ разме-
ром­от­154­до­200­мкм­(в­зависимости­от­производителя)
каждый.­Поэтому­эти­детекторы­оказались­подходящи-
ми­для­использования­в­области­интервенционной­ней-
рорадиологии­и­интервенционной­онкологии,­ где­ тре-
буется­сканирование­больших­областей,­таких­как­голо-
ва,­легкие­или­печень­[2].­Как­было­показано­в­ряде­ис-
следований,­увеличение­толщины­кристаллов­CsI:Tl­бо-
лее­200­мкм­улучшает­квантовую­эффективность­детек-
тора­за­счет­более­полного­поглощения­энергии,­что­по-
вышает­его­чувствительность.­Но­это,­к­сожалению,­рез-
ко­ уменьшает­ пространственное­ разрешение­из-за­ оп-
тической­диффузии­размытия­[35-37].­Плоские­детекто-
ры­a-Si:H/CsI:Tl­имеют­достаточно­высокое­контрастное
разрешение­и­большой­динамический­диапазон,­позво-
ляющий­ в­ настоящее­ время­ проводить­ ротационную
рентгенографию­с­получением­ПДКТ-данных­от­каждого
пикселя­матрицы­с­частотой­7,5­кадров­в­сек.­В­то­же­вре-
мя­существенным­недостатком­a-Si:H­является­относи-
тельно­медленная­скорость­разряда­транзисторных­эле-
ментов,­а­это­приводит­к­тому,­что­некоторая­часть­сиг-
нала,­накопленная­в­одном­кадре­может­быть­считана­в
последующих­кадрах,­обуславливая­тем­самым­так­на-
зываемый­эффект­временного­запаздывания.­Еще­одной
причиной­запаздывания­считается­послесвечение­CsI:Tl,
однако­ это­ влияет­ на­ работу­ детектора­ в­ значительно
меньшей­степени.­Кроме­того,­все­еще­существуют­про-
блемы­со­скоростью­передачи­информации­от­каждого
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пикселя­в­компьютер,­а­также­с­вычислительными­мощ-
ностями­самих­компьютеров­ангиографических­устано-
вок,­ что­ также­ замедляет­ общую­ работу­ системы.­ По-
скольку­сканирование­должно­быть­максимально­быст-
рым,­ а­ скорость­ реконструкции­ изображений­ в­ интер-
венционной­радиологии­не­должна­превышать­несколь-
ких­секунд­(в­отличие­от­диагностических­систем,­прак-
тически­не­ограниченных­временем­реконструкции)­для
оперативного­ получения­ 3D-изображений­ в­ большин-
стве­случаев­приходится­жертвовать­другими­парамет-
рами­визуализации.­В­частности,­для­повышения­конт-
растного­разрешения­необходимо­получение­как­можно
большего­ числа­ проекционных­ изображений­ для­ чего
требуется­ увеличение­ скорости­ рентгеновской­ съемки
до­30­и­даже­60­кадров­в­секунду.­(для­сохранения­при-
емлемого­времени­сканирования).­В­ связи­с­ограниче-
ниями­пропускной­способности­каналов­передачи­дан-
ных,­ не­ позволяющих­ в­ настоящее­ время­ передавать
сигнал­ от­ всех­ пикселей­ с­ такой­ частотой­ кадров,­ при
увеличении­ скорости­ съемки­ требуется­ объединение
нескольких­соседних­пикселей­в­один­в­режиме­2х2­пик-
селя­или­4х4­пикселя­(режим­биннинга­пикселей).­Это­в
свою­очередь,­прогрессивно­снижает­пространственное
разрешение­ПДКТ.­Таким­образом­конструкция­исполь-
зуемых­в­настоящее­время­плоских­детекторов­на­основе
a-Si:H/CsI:Tl­ является­ компромиссом­ между­ необходи-
мым­полем­обзора­(field­of­view,­FOV),­а­также­простран-
ственным,­ контрастным­ и­ временным­ разрешением­ с
преимущественным­акцентом­на­пространственное­раз-
решение­при­эквивалентной­излучаемой­дозе­[3,­4,­35-37].
Необходимо­ отметить,­ что­ все­ производители­ посто-
янно­осуществляют­«доработку»­плоских­детекторов­на
основе­ a-Si:H/CsI:Tl,­ увеличивая­ пропускную­ способ-
ность­кабелей­и­глубину­обработки­данных,­что­приво-
дит­ к­ постепенному­ улучшению­ качества­ получаемых
изображений.­
Так,­ одним­из­ первых­ плоских­ детекторов,­широко­ ис-
пользовавшихся­в­ангиографических­установках­в­2000-
е­гг.­был­детектор­Pixium­4700­производства­компании
Trixell­ (Муаран,­Франция),­состоящий­из­2480×1910­пик-
селей­с­шагом­в­154­мкм,­активной­матрицей­размерами
382×294­мм,­ 14-битным­ аналогово-цифровым­преобра-
зователем­(АЦП)­и­кадровой­частотой­7,5­кадров­в­секун-
ду­при­биннинге­1х1­и­30­кадров­в­секунду­при­биннинге
2×2.­ Интегрированный­ в­ ­ ангиографическую­ установку
Artis­zee­(Siemens­Healthineers,­Германия)­данный­плос-
кий­детектор­(коммерческое­обозначение­-­as40)­обла-
дал­ квантовой­ эффективностью­ 73%,­ серошкальным
диапазоном­ в­ 16384­ оттенков­ серого­ и­ пространствен-
ным­разрешением­3,25­lp/mm­(lines­per­millimeter,­линий
на­миллиметр),­достаточным­для­визуализации­сосудов
диаметром­до­0,3­мм­[35].­Модернизированный­несколь-
ко­ лет­ спустя­ детектор­ той­ же­ компании,­ получивший
название­ Pixium­ 3040CV,­ был­ оснащен­ уже­ 16-битным
АЦП­и­улучшенной­схемой­считывания,­благодаря­чему
обладал­квантовой­эффективностью­77%,­серошкальным
диапазоном­в­65536­оттенков­серого­(в­4­раза­выше,­чем

в­первой­модели)­и­улучшенным­соотношением­сигнал
шум­при­пространственном­разрешении­в­2,9­lp/mm.­Ис-
пользование­этого­обновленного­детектора­с­расширен-
ным­ динамическим­ диапазоном­ (под­ коммерческим
обозначением­ as40HDR)­ компанией­ Siemens­ Healthi-
neers­(Германия)­в­ангиографических­установках­Artis­Q,
а­позднее­и­в­Artis­zee­сразу­существенно­улучшило­ви-
зуализацию­мягких­тканей­при­низких­контрастах­и­рас-
ширило­клинические­возможности­ПДКТ­для­качествен-
ной­визуализации­низкоконтрастных­структур,­в­первую
очередь­таких­как­паренхима­головного­мозга­и­парен-
хима­печени­[35].­

2. Пространственное разрешение 

Высокое­пространственное­разрешение­является­ключе-
вой­сильной­стороной­ПДКТ,­благодаря­которой­дости-
гается­четкая­визуализация­сосудов­диаметром­250–300
мкм­ (0,25-0,30­мм)­ при­проведении­ПДКТ-артериогра-
фии­(рис.­1).­Такое­высокое­разрешение­ПДКТ­позволяет

осуществлять­ прецизионный­ 3D-контроль­ установки
стентов,­ микрокатетеров,­ тонких­ пункционных­ игл­ и
других­устройств­непосредственно­в­рентгеноперацион-
ной­(рис.­2).­Пространственное­разрешение­характеризу-
ет­точность­воспроизведения­малых­структур­в­изоцент-
ре­и­ зависит­от­ряда­факторов,­ таких­как­шаг­пикселя,

Рис. 1 (а-г) . Церебральная­ПДКТ-артериография­бассейна
правой­общей­сонной­артерии,­демонстрирующая
возможность­визуализации­артерий­диаметром­0,5­мм:­а.
Реконструкция­всего­артериального­русла­после­проведения
ПДКТ­в­режиме­20sDCT­Head­(Siemens­Healthineers,­Германия)
с­введением­60­мл­контрастного­препарата­со­скоростью­2
мл/с­(в­течение­30­с)­и­задержкой­сканирования­10­с;­б.
Визуализация­правой­центральной­артерии­сетчатки­глаза
диаметром­0,5­мм­в­режиме­MIP­(тонкие­срезы)­у­того­же
пациента;­в,­г.­Визуализация­той­же­артерии­и­дренирующих
вен­в­косых­проекциях­(MIP)­с­использованием­более­толстых
срезов.­­
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площадь­сцинтиллятора,­размер­фокального­пятна,­гео-
метрическое­увеличение,­стабильность­системы­во­вре-
мя­ сканирования,­ а­ также­ используемых­ фильтров­ ре-
конструкции.­ Как­ уже­ было­ отмечено,­ применяемые­ в
настоящее­ время­ a-Si:H/CsI:Tl­ ПДКТ-детекторы­ имеют
высокие­ частотно-контрастные­ характеристики,­ благо-
даря­конусовидному­направлению­света­к­каждому­фо-
тодиоду.­Более­толстый­слой­CsI­улучшает­поглощение,
но­ увеличивает­ боковое­ размытие,­ снижающее­ конт-
растность,­поэтому­толщина­и­размер­пикселя­оптими-
зируются­ совместно­ [3,­ 4].­ Пространственное­ разреше-
ние­ напрямую­ зависит­ от­ режима­ считывания­ данных:
при­ объединении­ (биннинге)­ пикселей,­ направленном
на­снижение­шума­и­повышение­контрастности­получае-
мых­ изображений,­ пространственное­ разрешение­ про-
грессивно­снижается­[35].­Как­было­показано­в­исследо-
ваниях­ на­фантомах,­ ангиографическая­ установка­Artis
zee­(Siemens­Healthineers,­Германия)­при­функции­пере-
дачи­ модуляции­ (modulation­ transfer­ functions,­ MTF)­ в
10%­ достигает­ пространственного­ разрешения­ в­ 3,0
lp/mm­ при­ нативном­ считывании­ (1×1)­ и­ 1,5­ lp/mm­ при
биннинге­ 2×2,­ что­ превосходит­ разрешающую­ способ-
ность­МСКТ­(1,2–1,4­lp/mm­в­режимах­высокого­разреше-
ния)­[1,­35].­При­использовании­всех­пикселей­без­их­объ-
единения­разрешение­может­достигать­почти­4,0­lp/mm,
что­соответствует­возможности­распознавания­высоко-
контрастных­ деталей­ толщиной­ 130­ мкм­ (0,13­ мм)­ [35].
Переход­на­биннинг­2×2­удваивает­размер­эффективного
пикселя­с­154­мкм­до­308­мкм,­снижая­MTF­10%­вдвое,­но
повышая­кадровую­частоту­до­30­кадров­в­секунду­и­ми-

нимизируя­шум.­При­биннинге­4×4­(размер­эффективно-
го­пикселя­616­мкм)­разрешение­падает­до­1,0­lp/mm,­од-
нако­возросшая­скорость­съёмки­(60­кадров­в­секунду)­и
большее­число­проекций­сокращает­артефакты­движе-
ния­и­улучшает­контрастное­разрешение,­что­чаще­всего
используется­при­визуализации­органов­брюшной­поло-
сти­и­малого­таза­[35].
Пространственное­разрешение­ПДКТ­напрямую­зависит
от­угла­конического­пучка­и­угловой­выборки­–­при­отда-
лении­от­центральной­оси­сканирования­оно­снижается
за­счет­«дефицита­данных»,­что­по­сути,­является­фунда-
ментальной­проблемой­конических­рентгеновских­пуч-
ков­в­целом­и­ПДКТ­на­С-дуге,­в­частности­(рис.­3).­При

этом­ выбор­ траектории­ сканирования­ и­ ядра­ рекон-
струкции­определяет,­насколько­хорошо­высокочастот-
ные­детали­сохраняются­во­всем­объеме­[37].­Модифи-
цированные­алгоритмы­ротации­системы­«источник-де-
тектор»­ (например,­ синусоидальная­ траектория­ скани-
рования)­повышают­однородность­выборки­и­помогают
сохранить­высокую­детализацию­в­трёхмерном­объёме
[38,­39]­Любые­движения­во­время­сканирования­в­виде
дыхания­пациента,­сокращений­сердца,­пульсации­сосу-
дов,­дрожания­С-дуги­или­стола,­прогрессивно­снижают
частотно-контурную­ характеристику­ и­ приводят­ к­ рез-
кому­ухудшению­качества­визуализации­[40,­41].
Важной­особенностью­ПДКТ­является­то,­что­она­не­тре-
бует­во­время­реконструкции­изображений­использова-
ния­алгоритмов­Z-интерполяции,­необходимой­при­про-
ведении­МСКТ,­использующей­«спиральное»­сканирова-
ние.­В­ связи­ с­ этим­реконструированный­объем­ПДКТ-
данных­является­истинно­волюметрическим,­то­есть­со-
стоящим­из­вокселей­правильной­формы­в­виде­кубов
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Рис. 2. Интранодальная­паховая­ПДКТ-лимфангиография­с
последующей­чрескожной­пункцией­лимфопсевдоаневризмы
(толстая­красная­стрелка)­иглой­25­G­(0,5­мм)­(тонкие­желтые
стрелки)­с­целью­эмболизации­массивной­послеоперационной
тазовой­лимфореи­(длинная­синяя­стрелка):­ПДКТ­позволяет
отчетливо­визуализировать­пункционную­иглу­на
реконструированных­изображениях­и­точно­определить
положение­ее­дистальной­части.

Рис. 3. Схематическая­визуализация­одной­из­основных
причин­недостаточной­выборки­данных­при­проведении
сканирования­с­использованием­пирамидальной­формы
излучения:­проблема­заключается­в­сильном­расхождении
лучей­при­их­следовании­от­рентгеновской­трубки­к­плоскому
детектору;­очевидно,­что­срез­A,­проходящий­через­объект
исследования­и­располагающийся­ближе­всего­к­источнику,
«собирает»­гораздо­больше­«лучей­на­воксель»­(измеряется­на
отдельных­пикселях­детектора),­чем­срез­B,­который­находится
ближе­всего­к­детектору;­таким­образом­общее­количество
«лучей­на­воксель»­линейно­уменьшается­с­удалением­срезов
от­источника­излучения­(адаптировано­из­[51]).
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(все­стороны­вокселя­равны),­а­не­прямоугольных­парал-
лелепипедов.­Это­позволяет­с­одинаково­высоким­раз-
решением­ просматривать­ реконструированные­ ПДКТ-
изображения­ в­ любой­ плоскости,­ в­ то­ время­ как­ про-
странственное­разрешение­МСКТ-данных­при­просмот-
ре­в­коронарных­и­сагиттальных­проекциях­может­суще-
ственно­отличаться­в­худшую­сторону­от­пространствен-
ного­разрешения­на­аксиальных­«срезах»­[3,­4,­37,­40].

3. Контрастное разрешение 

Контрастное­ разрешение­ (low-contrast­ detectability,
LCD)­определяет­минимальную­разницу­рентгеновской
плотности­ (измеряемой­ в­ единицах­ Хаунсфилда,­ HU)
при­известном­размере­объекта,­которую­система­спо-
собна­надёжно­различить­на­одном­и­том­же­уровне­шу-
ма.­При­этом­чем­меньше­объект,­тем­большая­разность
контрастирования­необходима­для­его­обнаружения.­В
практической­работе­это­означает­возможность­или­не-
возможность­ визуализации­ «свежих»­ кровоизлияний­ в
паренхиме­ головного­ мозга,­ мелких­ гиповаскулярных
метастазов­в­печени­или­зон­абляции­в­почке­после­про-
ведения­локальной­термодеструкции.­­Контрастное­раз-
решение­ПДКТ­ограничивается­главным­образом­высо-
ким­ квантовым­ шумом­ и­ рассеянием­ рентгеновского
излучения,­ которые­ ослабляют­ низкочастотный­ конт-
раст­и­приводят­к­артефактам­в­виде­«купола»­и­«полос».
Эти­артефакты­реконструкции­характерны­также­и­для
МСКТ,­использующей­пучки­как­веерной,­так­и­пирами-
дальной­формы,­но­при­ПДКТ­они­выражены­значитель-
но­сильнее­из-за­большего­угла­рентгеновского­излуче-
ния­и­широкого­поля­обзора.­В­то­время­как­МСКТ­ска-
неры­(256-­и­320-срезовые)­с­успехом­используют­анти-
рассеивающие­решетки­между­отдельными­рядами­де-
текторов,­что­в­значительной­степени­решает­проблему
квантового­ шума,­ анти-рассеивающие­ решетки­ для
ПДКТ­далеки­от­совершенства­и­значительно­увеличи-
вают­дозу­облучения­[3,­4,­35-37].­В­связи­с­этим­соотно-
шение­рассеянного­излучения­к­первичному­на­поверх-
ности­ плоских­ детекторов­ может­ составлять­ 3,0­ для
ПДКТ­по­сравнению­примерно­с­0,2­для­МСКТ,­что­и­объ-
ясняет­большую­часть­различий­в­контрастности­изоб-
ражений,­наблюдаемых­между­двумя­методами­визуа-
лизации­[3,­4,­35-37].­Рассеянная­радиация,­более­низкая
квантовая­ эффективность­ и­ более­ низкий­ динамиче-
ский­диапазон­плоских­детекторов­из­CsI­являются­при-
чиной­того,­что­контрастное­разрешение­ПДКТ­на­ран-
них­этапах­развития­технологии­(при­сопоставимой­или
даже­более­низкой­лучевой­нагрузке)­почти­в­два­раза
уступало­контрастному­разрешению­МСКТ:­разница­за-
тухания­составила­5­HU/5­мм­против­3­HU/5­мм,­соответ-
ственно­[3,­4,­35-37].­Эти­особенности­ПДКТ­не­влияют­на
качество­ визуализации­ высококонтрастных­ структур
(артерии,­содержащие­контрастный­препарат,­трабеку-
лярные­структуры­костей­и­т.д.),­но­их­необходимо­учи-
тывать­при­разработке­режимов­контрастирования­мяг-
ких­тканей­и­паренхиматозных­органов.­

Дополнительно­повысить­контрастное­разрешение­мяг-
ких­тканей­путем­улучшения­соотношения­контраст/шум
(contrast­ noise­ ratio,­ CNR)­ возможно­ путем­ увеличения
экспозиции­ рентгеновского­ излучения,­ приводящей­ к
увеличению­дозы,­что­в­настоящее­время­считается­не-
целесообразным­[42-45].­Более­перспективным­вариан-
том­ представляется­ использование­ для­ реконструкции
изображений­новых­математических­алгоритмов­на­ос-
нове­ искусственного­ интеллекта­ (ИИ)­ и­ глубокого­ ма-
шинного­ обучения,­ которые­ уже­ сегодня­ позволяют­ в
значительно­ степени­ нивелировать­ разницу­ между
контрастным­разрешением­ПДКТ­и­МСКТ­при­сопоста-
вимой­дозе­облучения.­В­настоящее­время­ПДКТ­в­режи-
ме­«абдоминального»­биннинга­4×4­позволяет­со­ 100%
вероятностью­обнаруживать­образования­диаметром­5
мм­с­разницей­контрастирования­в­10­HU­и­диаметром­10
мм­с­разницей­контрастирования­в­5­HU,­то­есть­доста-
точно­мелкие­структуры­диаметром­10­мм­всего­на­0,5%
отличающиеся­по­своей­контрастности­от­фона­[3,­4,­35-
37].­Однако­принципиальное­улучшение­контрастной­ви-
зуализации­ПДКТ­в­будущем,­большинство­исследовате-
лей­связывает­с­созданием­плоских­панелей­нового­по-
коления,­ основанных­на­двухэнергетическом­принципе
сканирования­ или­ прямом­ фотонном­ считывании,­ что
будет­рассмотрено­ниже.

4. Временное разрешение 

Временное­разрешение­ПДКТ­отражает,­насколько­хоро-
шо­ система­ «замораживает»­ анатомические­ структуры
во­время­ротационного­сканирования.­Оно­определяет-
ся­ временем­ экспозиции­ на­ проекцию­ (шириной­ им-
пульса),­частотой­и­количеством­проекций,­а­также­об-
щим­ временем­ вращения­ гентри.­ Эти­ параметры
ограничены­ механикой­ С-дуги,­ свойствами­ детектора,
соотношением­ дозы­ и­ квантового­ шума­ и­ числом­ не-
обходимых­для­реконструкции­проекций.­Более­высокая
частота­ импульсов­ и­ проекций­ уменьшает­ размытость
изображений­ при­ движении,­ но­ увеличивает­ уровень
шума,­ поэтому­ современные­ протоколы­ сканирования
обеспечивают­баланс­между­ высоким­ временным­раз-
решением­с­одной­стороны­и­качеством­изображения­и
дозой­с­другой­[3,­37,­42].­Основным­условием­получения
качественной­ ПДКТ-визуализации­ является­ обеспече-
ние­максимально­возможной­неподвижности­сканируе-
мых­структур,­поэтому­длительность­сканирования­име-
ет­критически-важное­значение:­задержка­дыхания­па-
циентом­ в­ течение­ 3­ с­ переносится­ значительно­ легче,
чем­задержка­дыхания­в­течение­20­с.­Временное­разре-
шение­ играет­ ключевую­ роль­ при­ сканировании­ по-
движных­органов,­таких­как­легкие­или­печень,­так­как
неконтролируемое­дыхание­пациента­является­критиче-
ским­фактором,­ухудшающим­качество­визуализации­за
счет­появления­размытости­и­полос­(рис.­4).­Сердечные
движения­во­время­сканирования­также­снижают­визуа-
лизацию­низкоконтрастных­деталей­и­именно­этим­объ-
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ясняется­худшая­выявляемость­опухолей­печени,­лока-
лизующихся­во­2­и­3­сегментах­печени,­тесно­прилежа-
щих­к­сердцу.­Необходимо­отметить,­что­все­производи-
тели­непрерывно­снижают­длительность­времени­ПДКТ-
ротации,­ за­ счет­ улучшения­ контрастного­ разрешения
детекторов,­ оптимизации­ алгоритмов­ сканирования­ и
реконструкции,­ а­ также­расширения­ каналов­передачи
данных­и­скорости­вычислений.­Так,­если­в­первой­моде-
ли­ангиографа­Artis­zee­(Siemens­Healthineers,­Германия)
сканирование­головного­мозга­занимало­20­с,­с­получе-
нием­500­проекционных­изображений,­ то­ уже­в­новой
системе­ARTIS­icono­(Siemens­Healthineers,­Германия)­это
время­сокращено­до­8­с­с­сохранением­того­же­количе-
ства­изображений­и­улучшенным­качеством­визуализа-
ции­интракраниальных­структур.­Существенный­вклад­в
ухудшение­качества­визуализации­может­вносить­также
пульсация­артерий­(рис.­5).­Так­как­осуществлять­ПДКТ-
сканирование­ с­ субсекундной­ скоростью­ практически
невозможно,­для­устранения­подобных­артефактов­дви-
жения­ в­ настоящее­ время­ используются­ дополнитель-
ные­ алгоритмы­ реконструкции,­ получившие­ название
алгоритмов­ «коррекции­ движения­ на­ основе­ модели»
[46].­Альтернативой­в­будущем­может­стать­использова-
ние­ 4D-биннинга­ (например,­ респираторной­ фазы),
улучшающего­временную­точность­ за­ счет­реконструк-
ции­подмножества­проекций,­получаемых­без­задержки
или­ частичной­ задержки­ дыхания­ пациента,­ что­ будет
обсуждено­ниже.­
Вторым­важным­временным­параметром­является­ско-

рость­реконструкции­изображений,­которая­в­отличие­от
диагностических­ исследований­ не­ должна­ превышать
нескольких­секунд.­Рост­производительности­компьюте-
ров­ уже­ сегодня­ существенно­ сократил­ время­ рекон-
струкции,­однако­необходимо­понимать,­что­это­время
является­компромиссом­между­современными­возмож-
ностями­вычислительных­алгоритмов­(в­том­числе­алго-
ритмов­ коррекции­ артефактов),­ производственной
мощностью­компьютеров,­их­ценой­и­решаемыми­кли-
ническими­ задачами.­ Иными­ словами,­ использование
сложных­математических­алгоритмов­способно­уже­се-
годня­ на­ порядок­ повысить­ качество­ реконструкции
ПДКТ-изображений,­однако­подобные­вычисления­пока
еще­требуют­многих­часов­работы­электронно-вычисли-
тельных­машин­(ЭВМ),­что­неприемлемо­во­время­про-
ведения­ интервенционно-радиологических­ вмеша-
тельств.­

5. Порядок проведения ПДКТ-сканирования 

На­всех­ангиографических­комплексах­плоский­детектор
закреплен­на­С-дуге­и­расположен­напротив­рентгенов-
ской­ трубки,­ являющейся­ источником­ рентгеновского
излучения­(рис.­6).­Такая­конструкция,­в­отличие­от­гент-
ри­МСКТ,­не­ограничивает­доступ­к­пациенту­при­прове-
дении­эндоваскулярных,­чрескожных,­внутрипросветных
и­ комбинированных­ рентгенохирургических­ вмеша-
тельств­как­со­стороны­хирурга,­так­и­со­стороны­анесте-
зиологической­бригады.­
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Рис. 4 (а-б) . Пример,­демонстрирующий­выраженные
артефакты­движения,­связанные­с­дыханием­при­проведении
ПДКТ­у­пациента­с­подозрением­на­метастазы
колоректального­рака­в­печени:­а.­ПДКТ­в­капиллярную­фазу
артериогепатикографии­(введение­40­мл­контрастного
препарата­в­общую­печеночную­артерию­со­скоростью­2­мл/с
и­начало­сканирования­на­22­с­в­режиме­6sDCTBody­(Siemens
Healthineers,­Германия))­выполнено­на­фоне­неглубокого­вдоха
–­визуализируются­множественные­артефакты­движения­в
виде­полос­и­размытости­контуров,­метастазы­в­печени
отчетливо­не­определяются;­б.­повторное­ПДКТ-сканирование
выполнено­в­том­же­режиме­через­три­минуты­после­первого­с
полной­задержкой­дыхания­пациентом­(после­проведения­его
дополнительного­обучения)­–­в­поддиафрагмальных­отделах
печени­отчетливо­визуализируется­метастаз­колоректального
рака­диаметром­9­мм­с­характерным­перитуморальным
контрастированием­по­периферии;­артефакты­движения­в
зоне­интереса­отсутствуют,­однако­сохраняются­артефакты
движения,­связанные­с­пульсацией­аорты­(в­виде­размытости
контуров­ангиографического­катетера).

А Б

Рис. 5. Пример,­демонстрирующий­артефакты­движения,
связанные­с­пульсацией­артерий­и­сердцебиением­при
проведении­ПДКТ­у­пациента­с­гепатоцеллюлярным­раком:
наблюдаются­выраженные­артефакты­движения­в­виде­полос
и­размытости­контуров­левой­печеночной­артерии,­связанные
как­пульсацией­самой­артерии,­так­и­с­движениями­левой
доли­печени,­обусловленными­сокращениями­сердца;
визуализация­правой­печеночной­артерии­не­изменена.
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ПДКТ-сканирование­осуществляется­путем­поворота­С-
дуги­вокруг­тела­пациента­на­1800­+­угол­рентгеновского
пучка­(обычно­составляющего­200)­со­скоростью­рентге-
новской­съемки­от­7,5­до­60­кадров­в­секунду,­что­позво-
ляет­ получать­ до­ 500­ 2D-проекционных­ изображений,
используемых­для­последующей­реконструкции­данных.
Время­ сканирования­ (поворота­ С-дуги)­ может­ про-
извольно­меняться­от­3­до­20­с,­что­влияет­на­число­по-
лученных­ проекционных­ 2D-изображений­ и,­ соответ-
ственно,­ на­ контрастное­ и­ пространственное­ разреше-
ние­реконструируемых­данных.­От­длительности­скани-
рования­ и­ числа­ проекций­ также­ напрямую­ зависит
лучевая­нагрузка­и­выраженность­артефактов­движения,
поэтому­ всегда­ следует­ искать­ компромисс­между­ до-
статочным­ контрастным,­ оптимальным­ пространствен-
ным­и­минимальным­временным­разрешением,­а­также
дозой­излучения,­получаемой­пациентом.­

Нужно­помнить­о­том,­что­малейшее­движение­или­ды-
хание­пациента­во­время­сканирования­(поворота­С-ду-
ги)­приводит­к­катастрофическому­ухудшению­качества
реконструируемых­изображений­(рис.­4).­В­связи­с­этим
пациентам,­ находящимся­ в­ сознании­ нужно­ объяснять
важность­соблюдения­неподвижности­и­задержки­дыха-
ния­ в­момент­ сбора­данных.­Пациентам,­ находящимся
на­ИВЛ,­необходимо­останавливать­дыхание­с­исключе-
нием­возможности­его­спонтанного­возобновления.
При­проведении­ПДКТ­максимальное­поле­обзора­(field
of­ view,­ FOV)­ напрямую­ зависит­ от­ размеров­ плоского
детектора,­составляя­25x25x18­см­для­детекторов­разме-
рами­40х30­см­и­25x25x25­см­для­детекторов­размерами
41х41­см.­Это­необходимо­иметь­в­виду­и­располагать­па-
циента­ на­ операционном­ столе­ таким­ образом,­ чтобы
зона­интереса­всегда­находилась­в­центре­FOV,­то­есть­в
центре­вращения­С-дуги.­При­этом­сканирование­голов-
ного­мозга­или­предстательной­железы­не­представляет
трудностей,­однако­для­исследования­органов,­смещен-
ных­вправо­или­влево­(например,­печени­или­селезенки),
требуется­определенный­навык­правильного­размеще-
ния­пациента­на­ангиографическом­столе.­Контроль­по-
зиционирования­ осуществляется­ путем­ тестового­ вра-
щения­С-дуги­перед­началом­сканирования­с­визуализа-
цией­целевого­органа­в­рентгеноскопическом­режиме­в
прямой­и­боковой­проекциях­(рис.­7­А,­Б).­Тестовый­про-
гон­необходим­также­для­исключения­столкновения­С-
дуги­ с­ телом­ пациента,­ операционным­ столом­ и/или
окружающей­аппаратурой.­Кратковременное­включение
рентгеноскопии­перед­запуском­ПДКТ­(рис.­7­В)­необхо-
димо­ для­ инициализации­ автоматического­ контроля
экспозиции,­который­поддерживает­фиксированное­на-
пряжение­на­лучевой­трубке,­модулируя­только­силу­то-
ка­во­время­проведения­сканирования­(рис.­7­Г).­Посто-

Рис. 6. Современный­напольный­ангиографический­комплекс
Artis­Zee­Floor­(Siemens­Healthineers,­Германия),­установленный
в­рентгеноперационной­ОРХМДиЛ­ФГБУ­«НМИЦ­онкологии
им.­Н.Н.­Петрова»­МЗ­РФ.­Ангиографический­комплекс
оснащен­плоским­детектором­as40HDR­размерами­40х30­см,
что­дает­возможность­выполнять­двухфазную­ПДКТ
непосредственно­во­время­рентгенохирургических
вмешательств­с­применением­как­внутриартериального,­так­и
внутривенного­контрастирования.­Программный­пакет­iGuide
Needle­Guidance­(Siemens­Healthineers,­Германия)­и­лазерная
подсветка­позволяют­использовать­трехмерную­чрескожную
навигацию­в­режиме­реального­времени­при­проведении
чрескожной­биопсии,­чрескожной­энергетической­абляции,
чрескожного­дренирования­и­других­чрескожных
вмешательств.­Программный­пакет­Embolisation­Guidance
(Siemens­Healthineers,­Германия)­позволяет­использовать
трехмерную­внутрисосудистую­навигацию­в­режиме
реального­времени­при­проведении­суперселективной
катетеризации­и­эмболизации/химиоэмболизации­артерий,
питающих­опухоли­печени­и­опухоли­других­локализаций,­а
также­для­автоматического­поиска­артерий,­являющихся
источником­кровотечения.­Программный­пакет­3D/3D­Fusion
(Siemens­Healthineers,­Германия)­позволяет­выполнять­слияние
3D-массивов­данных,­полученных­посредством­выполнения
ПДКТ­как­с­3D-массивами­других­ПДКТ-исследований
(выполненных­на­разных­этапах­вмешательства,­например,­до
и­после­проведения­микроволновой­абляции),­так­и­с­3D-
массивами­любых­других­модальностей­лучевой
визуализации,­в­том­числе­МРТ,­МСКТ,­ПЭТ-КТ­и­др.­­

Рис. 7 (а-г) . Этапы­подготовки­аппаратуры­к­проведению
ПДКТ-сканирования­(объяснения­в­тексте).
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янное­ напряжение­ необходимо­ для­ предотвращения
любых­ колебаний­ энергии­ луча,­ которые­ приводят­ к
противоречивым­ данным­ оценки­ затухания­ и­ искаже-
ниям­ изображения­ [3,­ 37].­ При­ сканировании­ органов
брюшной­полости­руки­пациента­необходимо­распола-
гать­за­головой­для­снижения­лучевой­нагрузки,­умень-
шения­уровня­рассеянной­радиации­и­улучшения­конт-
растного­разрешения­получаемых­изображений­(рис.­8).­­

6. Реконструкция изображений

Алгоритмы­реконструкций­ПДКТ-изображений­истори-
чески­ развивались­ по­ двум­ параллельным­ направле-
ниям­ –­ аналитической­ реконструкции­ (filter-back-pro-
jection,­FBP)­и­итеративной­реконструкции­(iterative­ re-
construction,­IR).­Однако­следует­отметить,­что­в­послед-
ние­годы­к­ним­добавился­и­так­называемый­«гибридный
метод­с­глубоким­машинным­обучением»­[3,­4,­37,­40].­Ос-
новой­реконструкции­изображений,­получаемых­с­помо-
щью­ПДКТ­традиционно­является­математический­алго-
ритм­Фельдкампа-Дэвиса-Кресса­(ФДК),­реализованный
в­ виде­ формулы­ свертки­ и­ обратного­ проецирования
множества­ двухмерных­ проекций­ для­ прямой­ рекон-
струкции­трехмерной­функции­плотности,­позволяющий
получать­трехмерные­изображения­большого­объема­и
хорошего­качества­с­использованием­широкого­рентге-
новского­луча­пирамидальной­формы­за­один­поворот
сканирующей­системы,­состоящей­из­одного­источника
излучения­и­одного­плоского­детектора­[2].­Усовершен-
ствованный­ метод­ обратной­ проекции­ с­ фильтрацией
ПДКТ-изображений­ в­ настоящее­ время­ заключается­ в
предварительной­логарифмической­обработке­2D-про-
екций­с­коррекцией­недостатков­детектора,­повышени-
ем­жёсткости­пучка­и­компенсацией­рассеяния,­а­также­в
использовании­фильтра­верхних­частот­и­взвешивании
коротких­сканирований­с­последующей­трёхмерной­об-
ратной­проекцией­на­декартовой­системе­координат­[3,

4,­37,­40].­Этот­алгоритм­лежит­в­основе­подавляющего
большинства­ПДКТ-исследований,­поскольку­он­быстр­и
надёжен­для­полностью­дискретизированных­круговых
развёрток,­получаемых­при­использовании­круговых­ор-
бит­сканирования.­
В­то­же­время­для­уменьшения­недостатков­рентгенов-
ских­ пучков­ пирамидальной­ формы­ в­ последние­ годы
были­предложены­так­называемые­некруговые­траекто-
рии­сканирования,­в­частности­реализованная­компани-
ей­Siemens­Healthineers­(Германия)­технология­сканиро-
вания­по­ синусоидальной­ траектории­ (Sine­ Spin),­ улуч-
шающая­охват­3D-частот­и­уменьшающая­артефакты,­ха-
рактерные­ для­ круговой­ орбиты­ вращения­ С-дуги.­ В
данном­случае­для­получения­изображений­необходим
модифицированный­ алгоритм­ ФДК­ с­ использованием
реконструкции­с­учетом­выборки,­при­котором­проекти-
рование­траектории­и­взвешивание­оптимизируются­со-
вместно­с­проведением­реконструкции­[38,­39,­47].­
Для­повышения­эффективности­дозы­и­контроля­арте-
фактов­в­последние­годы­были­внедрены­также­итера-
ционные­ и­ регуляризованные­ методы­ математической
обработки­получаемых­массивов­данных.­Регуляризация
с­использованием­штрафного­правдоподобия­и­TV-по-
добного­метода­подавляет­шум­и­полосы­в­разреженных
и­низкоскоростных­протоколах,­обеспечивая­лучшую­ос-
нову­ для­ количественных­ задач,­ таких­ как­ паренхима-
тозное­контрастирование­и­картирование­перфузии­(на-
пример,­«виртуальной­паренхиматозной­перфузии»)­[48,
49].­Дополнительное­шумоподавление­на­основе­глубо-
кого­машинного­обучения­все­чаще­сочетается­с­итера-
тивными­ конвейерами,­ улучшая­ соотношение
сигнал/шум­при­более­низкой­дозе­[50].
На­ первых­ ангиографических­ установках,­ оснащенных
ПДКТ,­реконструкция­изображений­занимала­несколько
минут,­а­в­настоящее­время­осуществляется­почти­мгно-
венно.­Реконструированные­изображения­в­виде­резуль-
тирующего­набора­вокселей­могут­быть­визуализирова-
ны­либо­в­виде­кроссекционных­срезов,­либо­в­виде­3D-
изображений­ с­ применением­любых­просмотровых­ре-
жимов­используемых­в­клинической­рентгенологии­(MIP,
MPR,­MinIP,­VRT,­SSD,­виртуальная­эндоскопия,­обзорная
рентгенография,­ ротационная­ рентгенография,­ рентге-
новская­томография­и­т.д.),­как­непосредственно­в­рент-
геноперационной,­ так­и­на­отдельной­рабочей­станции
ангиографической­установки­(рис.­9­А).­Кроме­того,­с­ис-
пользованием­программных­ пакетов­ для­ чрескожной­и
внутрисосудистой­ стереотаксической­ навигации,­ часть
реконструированной­информации­может­быть­передана
в­ стереотаксическое­ пространство­ ангиографической
установки­(рис.­9­Б.­В).­При­этом­она­будет­отображаться
на­ рентгеноскопических­мониторах­ рентгеноперацион-
ной­в­режиме­реального­времени,­накладываясь­на­«жи-
вое»­рентгеноскопическое­изображение­ (режим­допол-
ненной­ рентгеноскопии),­ что­ является­ очень­ полезным
при­проведении­многих­чрескожных,­эндоваскулярных­и
внутрипросветных­ рентгенохирургических­ вмеша-
тельств,­что­будет­обсуждено­ниже­(рис.­9­Г).
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Рис. 8. Правильное­и­комфортное­расположение­пациента­на
ангиографическом­столе,­а­также­проведение­инструктажа­по
задержке­дыхания­являются­важными­этапами­подготовки­к
проведению­интервенционно-радиологических­вмешательств
с­использованием­ПДКТ-технологий­(объяснения­в­тексте).
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7. Артефакты ПДКТ и их устранение

Артефактами­в­компьютерной­томографии­принято­на-
зывать­ несуществующие­ в­ реальности,­ но­ видимые­ на
реконструированных­ кроссекционных­ изображениях
аномалии­ визуализации­ тканей,­ которые­ могут­ быть
связаны­либо­с­самой­технологией­сканирования­(осо-
бенностями­ аппаратуры­ и­ геометрией­ рентгеновского
пучка),­ либо­ со­ свойствами­ сканируемых­ материалов
(например,­ металлов,­ не­ пропускающих­ рентгеновские
лучи).­В­основе­большинства­артефактов­лежит­несовер-
шенство­данных,­поступающих­в­алгоритм­реконструк-
ции­ таких­ как­ полихроматичность­ рентгеновского­ из-
лучения,­рассеяние,­наличие­дефектных­пикселей­в­де-
текторе­и­движение­пациента.
Поскольку­алгоритм­ФДК­является­лишь­базовым­(гру-
бым)­ алгоритмом­ реконструкции,­ при­ его­ использова-
нии­в­изображении­возникает­достаточно­большое­чис-
ло­ разнообразных­ артефактов,­ обусловленных­ как­ ап-
проксимацией­ данных,­ так­ и­ физическими­ аспектами
получения­ПДКТ-изображений­с­использованием­рент-
геновского­пучка­пирамидальной­формы.­Большой­угол
расхождения­ лучей­ пирамидальной­ формы­ и­ сильное
рассеяние­подавляют­низкочастотный­сигнал­и­приво-
дят­ к­ затенению/выемке­ и­ полосам,­ а­ повышение­ жё-
сткости­пучка­дополнительно­искажает­затухание,­осо-
бенно­вблизи­«плотных»­материалов,­таких­как­кости­ос-
нования­ черепа­ или­ металлические­ импланты­ [37,­ 40].
Как­ было­ сказано­ ранее,­ при­ использовании­ круговой
орбиты­ ПДКТ-сканирования­ аксиальная­ детализация
ухудшается­ в­ направлении­ от­ средней­ плоскости,­ что
приводит­ к­ характерному­ размытию­ ПДКТ-изображе-
ний,­ которое­ также­ увеличивается­ с­ увеличением­ рас-

стояния­от­изоцентра­к­периферии­в­связи­с­недостаточ-
ной­ угловой­ дискретизацией­ (рис.­ 3)­ [3,­ 4].­ Артефакты,
непосредственно­связанные­с­конструкцией­детекторов,
включают­временное­запаздывание,­появление­ореолов,
а­ также­неоднородность­ усиления­пикселей­и­дефект-
ные­элементы,­проявляющиеся­в­виде­персистирующих
полос­и­колец­при­отсутствии­коррекции­(математиче-
ского­удаления)­этих­дефектных­элементов­из­матрицы
[4,­ 51].­ Усечение­ анатомических­ структур­ за­ пределами
поля­зрения­ (в­связи­с­ограниченным­FOV)­приводит­к
затенению­ярких/темных­границ­и­визуализации­полос­в
реконструированном­объеме­[51].­Движения­пациента­во
время­сканирования,­а­также­дыхание,­сердцебиение­и
пульсация­артерий­(в­особенности­при­вмешательствах
на­печени)­приводят­к­появлению­артефактов­движения
в­ виде­ размытости­ изображений­ и­ характерных­ полос
(рис.­4,­рис.­5)­[40,­41].­
На­современных­ангиографических­установках­коррек-
ция­ артефактов­ реконструкции­ при­ проведении­ ПДКТ
начинается­ ещё­до­получения­обратных­проекций.­ Ка-
либровка­детектора­в­виде­создания­карт­усиления/сме-
щения,­компенсация­задержки,­обнаружение­и­ «удале-
ние»­ (математическое)­ дефектных­ пикселей,­ а­ также
предварительная­ обработка­ логарифмических­ данных
уменьшают­неоднородность­фиксированного­шаблона­и
ореолы,­которые­в­противном­случае­приводят­к­появле-
нию­колец­и­полос­в­реконструируемых­объемах­[4,­51].
Правильный­выбор­того­или­иного­протокола­сканиро-
вания­ также­оптимизирует­ качество­получаемых­изоб-
ражений­путем­установки­режима­фильтрации,­ширины
импульса­и­мА,­настраиваемых­для­улучшения­первич-
ной­ плотности­ потока­ и­ оптимизации­ отношения­ сиг-
нал/шум­ в­ пределах­ допустимой­ дозы­ для­ каждой­ от-
дельно­взятой­области­сканирования­(голова,­грудь,­жи-
вот,­малый­таз,­конечности)­[42,­45].­Повышение­жестко-
сти­пучка­компенсируется­физическими­или­полиноми-
альными­коррекциями,­применяемыми­к­необработан-
ным­или­логарифмическим­данным,­что­уменьшает­«вы-
пячивание»­и­«полосы»­вблизи­объектов­с­высокой­рент-
геновской­ плотностью­ (например,­ металлических­ спи-
ралей­или­металлических­имплантов).­Оценка­и­компен-
сация­рассеяния­дополнительно­восстанавливают­низ-
кочастотный­ контраст,­ который­ «теряется»­ из-за­ боль-
ших­полей­сканирования­и­больших­углов­рентгеновско-
го­пучка­по­оси­Z­[37,­40].­Коррекция­рассеяния­и­жёстко-
сти­пучка­осуществляется­путем­предварительной­лога-
рифмической­калибровки,­а­также­использования­поли-
номиальных­ алгоритмов­ и­ аподизированных­ фильтров
которые­существенно­уменьшают­затенение­и­полосы­в
реконструируемых­ПДКТ-изображениях­ [37].­ Коррекция
усечения­учитывает­анатомические­ структуры,­ выходя-
щие­за­пределы­детектора,­стабилизируя­интенсивность
пограничных­ участков­и­ контролируя­ распространение
линейных­артефактов­в­объёме­[37,­51].
Таким­образом­для­устранения­артефактов,­характерных
для­ПДКТ,­помимо­регулярной­калибровки­систем­и­вы-
бора­оптимальных­режимов­импульсной­рентгеновской

Рис. 9 (а-г) . Этапы­реконструкции­и­использования­ПДКТ-
изображений­и­ПДКТ-навигации­в­рентгеноперационной
(объяснения­в­тексте).
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съемки­ во­ время­ ротации,­ в­ настоящее­ время­ приме-
няются­ многочисленные­ математические­ вычисления,
которые­постоянно­совершенствуются,­что­способствует
постепенному­ нивелированию­ недостатков­ ПДКТ-ска-
нирования­и­улучшению­качества­ПДКТ-визуализации.­В
частности,­совсем­недавно­в­практическую­работу­были
интегрированы­новые­ технологии­итеративной­и­регу-
ляризованной­реконструкции­и­шумоподавления­на­ос-
нове­машинного­обучения­и­ИИ,­позволяющие­дополни-
тельно­ улучшать­ отношение­ сигнал/шум­ и­ подавлять
линейные­артефакты­при­более­низкой­дозе­облучения
[50].­Новые­стратегии,­учитывающие­движение,­в­част-
ности­такие­как­«биннинг­дыхательной­фазы»­и­«коррек-
ция­ на­ основе­ модели»,­ способны­ значительно­ умень-
шить­артефакты­движения­(в­особенности­при­выполне-
нии­ ПДКТ­ печени),­ являющиеся­ серьезной­ проблемой
при­проведении­многих­интервенционно-радиологиче-
ских­вмешательств­[46,­52].­
На­ сегодняшний­ день­ в­ экспериментальных­ моделях
разработаны­очень­сложные­математические­формулы,
которые­позволяют­полностью­нивелировать­практиче-
ски­ все­ артефакты­ реконструкции­ ПДКТ-изображений,
характерные­для­рентгеновских­лучей­конической­и­пи-
рамидальной­формы,­но­их­практическая­реализация­в
настоящее­время­ограничивается­только­одним­–­недо-
статочной­ вычислительной­ мощностью­ современных
ЭВМ­[46].
В­то­же­время­необходимо­отметить,­что­только­исполь-
зование­ некруговых­ орбит­ сканирования­ с­ учетом­ вы-
борки­за­пределами­стандартного­круга­(например,­си-
нусоидальное­вращение­и­новые­оптимизированные­за-
дачеориентированные­ траектории­ ротации­ систем­ ис-
точник-детектор)­может­обеспечить­равномерное­трех-
мерное­частотное­покрытие,­что­способно­не­математи-
чески­нивелировать,­а­реально­существенно­уменьшить
число­ артефактов,­ характерных­ для­ ПДКТ,­ интегриро-
ванной­в­ангиографические­комплексы­[38,­39,­47].

8. Некруговые орбиты сканирования 

В­ настоящее­ время­ основной­ «рабочей­ лошадкой»
ПДКТ-визуализации­ в­ интервенционной­ радиологии,
как­уже­было­отмечено,­является­изоцентрическая­кру-
говая­орбита­«короткого­сканирования»,­заключающая-
ся­ в­ выполнении­ одного­ оборота­ С-дуги­ на­ 180°­ плюс
угол­пучка­рентгеновского­излучения­(чаще­всего­200),
позволяющая­ получать­ предсказуемый­ набор­ данных,
необходимых­ для­ ПДКТ-визуализации­ на­ основе­ бы-
строй­аналитической­реконструкции­с­использованием
ФДК-алгоритма.­ Этот­ способ­ сканирования­ является
наиболее­простым­с­учетом­объективных­механических
ограничений­ возможностей­ вращения­ С-дуги.­ Тем­ не
менее­круговая­орбита,­хотя­и­позволяет­получать­объем
данных,­соответствующих­условию­достаточности­Tuy,­в
настоящее­ время­ не­ полностью­ удовлетворяет­ совре-
менные­потребности­интервенционной­радиологии­[38,
39,­47].Связано­это­прежде­всего­с­недостатком­получае-

мых­данных­вне­пределов­изоцентра­сканирования,­что
приводит­ к­ сложностям­ визуализации­ при­ решении
многих­ клинических­ задач­ и­ проявляется,­ например,­ в
отсутствии­качественной­визуализации­структур­задней
черепной­ямки­в­связи­с­наличием­артефактов­усиления
луча­от­костей­основания­черепа­[39].
Кинематика­современных­напольных­и­потолочных­ан-
гиографических­ установок­ позволяет­ смещать­ ось­ ис-
точник-детектор­ из­ плоскости­ вращения­ и­ тем­ самым
«добирать»­недостающие­проекции­по­оси­Z.­Используя
эти­возможности­недавно­были­разработаны­и­внедрены
в­клиническую­практику­так­называемые­некруговые­или
двухосные­ траектории­ сканирования,­ созданные­ для
улучшения­охвата­3D-частот­и­уменьшения­артефактов
пирамидального­пучка­излучения.­В­частности,­предло-
женный­компанией­Siemens­Healthineers­(Германия)­ре-
жим­сканирования­«Sine-Spin»­предполагает­при­прове-
дении­ ротации­ дополнительный­ кранио-каудальный
наклон­ гентри,­ который­ изменяется­ синусоидально­ во
время­вращения,­обогащая­выборку­по­оси­Z­(Z-семпли-
рование)­ и­ уменьшая­ размытость­ изображений­ вне
средней­ плоскости­ изображения,­ не­ отказываясь­ при
этом­от­рабочего­процесса­с­одной­разверткой­[39].­Та-
ким­образом­«двойная­обвязка­траектории»­удовлетво-
ряет­ усиленному­ условию­ Tuy­ даже­ при­ сканировании
структур,­располагающихся­в­основании­черепа,­что­поз-
воляет­устранить­артефакты­полос­на­ПДКТ-изображе-
ниях.­ Проведенные­ исследования­ показали­ значитель-
ное­улучшение­визуализации­структур­задней­черепной
ямки­(в­первую­очередь­областей­кровоизлияний­после
инсульта)­во­время­проведения­интервенционных­ней-
рорадиологических­вмешательств­на­этой­области­с­ис-
пользованием­двухосевых­траекторий­сканирования­[39,
53].­Таким­образом­на­первом­этапе­двухосевые­орбиты,
реализованные­ в­ практике,­ доказали,­ что­ «лёгкая­ не-
плоскость»­вращения­C-дуги­способна­почти­полностью
устранить­ключевые­ограничения­«короткого­кругового
сканирования»,­ а­ именно­ неполный­ охват­ области­ ис-
следования­и­связанные­с­этим­артефакты­полос­и­арте-
факты­уплотнения­луча­(в­первую­очередь­«металличе-
ские­артефакты»­и­артефакты­от­костей­основания­чере-
па).­ Особенно­ перспективным­ является­ использование
некруговых­ траекторий­ сканирования,­на­базе­роботи-
зированных­ ангиографических­ установок­ нового­ поко-
ления,­обладающих­практически­неограниченной­степе-
нью­свободы­движений.­

9. Роботизированные ангиографические
установки
Разработка­ в­ 2007­ г.­ принципиально­ новой­ напольной
ангиографической­ установки­ Artis­ zeego­ (Siemens
Healthineers,­ Германия)­ на­ базе­ семиосевого­ промыш-
ленного­робота­KUKA­LWR­III­(KUKA­Systems,­Германия)
ознаменовала­ переход­от­ классической­ ангиографиче-
ской­ установки­ к­ полностью­ роботизированной­ плат-
форме­для­проведения­сложных­диагностических­и­ле-
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чебных­рентгенохирургических­вмешательств.­Заложен-
ная­кинематика­дала­оператору­шесть­степеней­свободы
движений­вокруг­пациента,­позволяя­смещать­«локоть»
без­изменения­положения­рентгеновского­пучка.­Пере-
ход­в­2016­г.­к­платформе­ARTIS­pheno­(Siemens­Healthi-
neers,­Германия)­на­базе­робота­KR­QUANTEC­(KUKA­Sys-
tems,­ Германия)­ сохранил­ напольное­ исполнение,­ но
кардинально­ обновил­ механику­ (рис.­ 10).­ В­ частности,

легкомагниевый­ U-образный­ штатив­ позволил­ расши-
рить­краниокаудальный­наклон­до­±25°,­а­максимальная
скорость­вращения­С-дуги­достигла­45­°/с,­что­позволи-
ло­получать­397­проекций­всего­за­5­с­в­стандартном­про-
токоле­ DynaCT­ Body­ (Siemens­ Healthineers,­ Германия).
Данная­ ангиографическая­ система­ стала­ основой­ для
разработки­и­внедрения­принципиально­новых­некруго-
вых­орбит­ПДКТ-сканирования­в­интервенционной­ра-
диологии­[54].
Сегодня­роботизированные­ангиографические­установ-
ки­сочетают­в­себе­С-дугу­с­программируемым­изоцент-
рическим­движением,­что­обеспечивает­воспроизводи-
мые­траектории­ПДКТ­и­точное­позиционирование­ми-
шени­в­изоцентре.­Ранние­описания­роботизированных
ангиографических­ ПДКТ-систем­ продемонстрировали
возможности­ расширения­ диапазона­ позиционирова-

ния­и­точные,­повторяемые­траектории­вращения,­под-
ходящие­для­получения­ПДКТ-изображений,­практиче-
ски­недоступных­для­напольных­и­потолочных­ангиогра-
фических­установок­ [4,­54].­Некруговые­траектории­ро-
ботизированного­ сканирования­ существенно­ обога-
щают­Z-семплирование­и­уменьшают­артефакты­«корот-
ких­круговых­орбит»­и­пирамидального­пучка,­базируясь
в­то­же­время­на­«классическом»­для­ПДКТ­рабочем­про-
цессе­ с­ одной­ развёрткой­ [38,­ 39].­ В­ настоящее­ время
практической­реализацией­«роботизированной­ПДКТ»­с
использованием­ ангиографической­ установки­ ARTIS
pheno­ (Siemens­ Healthineers,­ Германия)­ в­ клинической
практике­является­возможность­выполнения­двух­новых
видов­ некругового­ сканирования,­ а­ точнее­ сканирова-
ния­с­«разорванной­траекторией»:­1.­однофазное­скани-
рование­с­поворотом­гентри­на­365⁰­и­одновременным
смещением­С-дуги­вдоль­оси­Z­(режим­DynaCT­360),­поз-
воляющее­ получить­ широкий­ FOV­ размерами­ 32х32х24
см;­2.­двухфазное­сканирование­с­поворотом­гентри­на
220⁰­в­каждой­из­фаз­сканирования­и­смещением­гентри
вдоль­оси­Z­между­двумя­ротационными­съемками­(ре-
жим­ DynaCT­ Large­ Volume)­ с­ дальнейшей­ «склейкой»
изображений,­ позволяющее­ получать­ массивы­ данных
большого­ объема­ вытянутой­ формы­ с­ FOV­ размерами
43х43х18­см.­Обе­орбиты­продемонстрировали­также­вы-
раженное­уменьшение­артефактов­от­металлоконструк-
ций­по­сравнению­с­классическим­круговым­сканирова-
нием,­ позволяя­ существенно­ улучшить­ визуализацию
кортикальных­костных­структур­и­мягких­тканей­вокруг
установленных­металлических­­имплантов­[55,­56].
На­ основе­ роботизированных­ установок­ в­ настоящее
время­ разрабатываются­ также­ принципиально­ новые
траектории­ПДКТ-сканирования­в­виде­орбит,­ориенти-
рованных­на­задачу­(или­задачеориентированные­орби-
ты)­ которые­ в­ недалеком­ будущем­ позволят­ дополни-
тельно­улучшить­качество­ПДКТ-визуализации­во­мно-
гих­ сложных­ клинических­ ситуациях­ [55,­ 56].­ В­ рамках
этих­ разработок­ орбита­ сканирования­ больше­ не­ яв-
ляется­фиксированной­окружностью,­но­программируе-
мой­траекторией,­определяемой­под­клиническую­зада-
чу,­ ограничения­ помещения­ и­ расстановку­ оборудова-
ния.­При­этом­каждая­орбита­сканирования­планируется
и­реализуется­с­помощью­роботизированной­кинемати-
ки,­в­то­время­как­классические­принципы­ПДКТ-рекон-
струкции­в­виде­предварительной­обработки,­фильтра-
ции­ и­ взвешивания­ по-прежнему­ остаются­ вычисли-
тельной­основой­[4,­37,­55,­56].

10. Лучевая нагрузка на пациента и персонал  

В­ранних­экспериментах­было­показано,­что­при­прове-
дении­ высококонтрастных­ исследований,­ таких­ как
ПДКТ-ангиография­ сонных­ артерий­ или­ПДКТ­ грудной
клетки,­ эффективная­ (поглощенная)­ доза­ существенно
ниже­той,­ которая­фиксируется­при­выполнении­МСКТ
той­же­зоны.­В­то­же­время­выполнение­низкоконтраст-
ных­ исследований,­ таких­ как­ ПДКТ­ органов­ брюшной

Рис. 10. Роботизированная­напольная­ангиографическая
установка­ARTIS­pheno­(Siemens­Healthineers,­Германия).
Принципиальными­отличиями­данной­системы­от­установки
Artis­Zee­являются:­1.­роботизированная­(на­базе­робота­KR
QUANTEC,­компании­KUKA­Systems,­Германия)­С-дуга­с­шестью
осями­вращения­для­точного­позиционирования;­2.­очень
быстрый­поворот­C-Дуги­во­время­сканирования­(900/сек),
что­дает­возможность­выполнять­ПДКТ­в­течение­3­сек;­3.
усовершенствованный­плоский­детектор­с­16-битовой
матрицей­позволяет­получать­томограммы­со­значительно
более­высоким­контрастным­разрешением,­что­является
крайне­важным­для­мягкотканной­визуализации;­4.
увеличенное­до­130­см­расстояние­между­лучевой­трубкой­и
плоским­детектором,­существенно­облегчает­доступ­к
пациенту;­5.­возможность­сканирования­с­полным­вращением
С-дуги­на­3600­позволяет­обследовать­сразу­всю­брюшную
полость­пациента­(массив­данных­в­виде­цилиндра­диаметром
32,0­см­и­длиной­23,5­см);­6.­возможность­выполнения­ПДКТ
любой­части­тела­при­любом­положении­пациента;­7.­наличие
гибкого­изоцентра;­­8.­бесшовные­герметичные­поверхности,
облегчающие­дезинфекцию;­9.­возможность­лечения
пациентов­с­массой­тела­до­280­кг­(фотография­с
официального­интернет-сайта­компании­Siemens­Healthineers
(Германия)­(https://www.siemens-
healthineers.com/ru/angio/artis-interventional-angiography-
systems/artis-pheno,­04.12.2025)).
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полости­ приводит­ к­ получению­ пациентом­ сопостави-
мой­ с­МСКТ­ эффективной­дозы­облучения­ [43-45].­По-
скольку­ интервенционная­ радиология­ (рентгенохирур-
гия)­по­определению­является­направлением­с­высоки-
ми­дозами­облучения­она­в­ своей­работе­всегда­руко-
водствуется­ принципом­ минимальной­ достаточности
облучения­ALARA­(«As­Low­As­Reasonably­Achievable»,­или
«Как­можно­ниже,­насколько­ это­разумно­достижимо»)
[57,­58].­Исходя­из­этого,­ПДКТ­целесообразно­использо-
вать­во­всех­случаях,­когда­ее­применение­(за­счёт­сни-
жения­ времени­ рентгеноскопии,­ или­ исключения­ не-
обходимости­выполнения­повторных­серий­ЦСА)­позво-
ляет­снизить­суммарную­лучевую­нагрузку­на­пациента­и
персонал.­ Кроме­ того,­ использование­ ПДКТ­ представ-
ляется­ обоснованным­ в­ тех­ случаях,­ где­ оно­ снижает
риски­ развития­ серьезных­ осложнений,­ а­ также­может
изменить­план­лечения­на­более­эффективный.­
Радиационное­воздействие­при­ПДКТ­характеризуется­с
помощью­произведения­дозы­на­площадь­(DAP)­и­рефе-
рентной­воздушной­кермы­в­контрольной­точке­интер-
венции,­а­не­CTDI­[57].­Эти­показатели­более­точно­отра-
жают­ лучевую­ нагрузку­ при­ использовании­ широкого
рентгеновского­пучка­пирамидальной­формы­и­измен-
чивую­ геометрию­ облучения,­ характерную­ для­ ангио-
графических­установок.­Доза­облучения­пациента­зави-
сит­от­многих­параметров,­в­том­числе­потенциала­труб-
ки,­ длительности­ импульса­ и­ силы­ тока­ (мА)­ на­ про-
екцию,­частоты­кадров,­количества­проекций,­добавлен-
ной­фильтрации­(например,­при­использовании­медного
фильтра),­расстояния­от­источника­до­изображения­и­ис-
пользуемой­коллимации,­а­также­от­длины­и­типа­траек-
тории­вращения­при­проведении­сканирования.­Напри-
мер,­при­вращении­рентгеновской­трубки­во­время­рота-
ционной­рентгенографии­за­спиной­пациента,­нагрузка
на­хрусталики­глаз­во­много­раз­ниже,­чем­при­вращении
той­же­трубки­со­стороны­живота­[37,­42,­57].­Сравнитель-
ные­исследования­показывают,­что­однократное­ПДКТ-
сканирование­ может­ быть­ сопоставимо­ по­ дозе­ с­ не-
сколькими­ ЦСА-сериями­ общей­ продолжительностью
примерно­20­с,­или­с­одной­минутой­импульсной­рентге-
носкопии­[43,­44,­45].­Нужно­также­помнить,­что­распре-
деление­доз­зависит­от­поля­зрения,­фильтрации­и­на-
строек­экспозиции,­поэтому­тщательная­настройка­или
выбор­параметров­(длительность­импульса,­мАс,­фильт-
рация)­может­существенно­снизить­дозу­облучения­без
ущерба­ для­ качества­ ПДКТ-визуализации­ [43-45].­ Как
показали­многочисленные­исследования,­при­проведе-
нии­ сложных­ эндоваскулярных­ вмешательств­ (прежде
всего­на­сосудах­головного­мозга­и­печени)­обоснован-
ное­выполнение­ПДКТ­с­контрастным­усилением­заме-
няет­несколько­серий­ЦСА,­потенциально­снижая­общую
дозу­облучения­пациента­и­улучшая­обнаружение­целе-
вых­очагов­и­питающих­их­артерий­­[27,­59].­В­недавних
публикациях­также­было­показано,­что­современные­ин-
струменты­ ПДКТ-планирования­ и­ виртуальной­ ПДКТ-
ангиографии­позволяют­дополнительно­сократить­чис-
ло­ реальных­ ангиографических­ исследований,­ также

снижая­ суммарную­ дозу­ облучения­ [23,­ 60].­ Согласно
опубликованным­ данным,­ уже­ сегодня­ использование
методов­ИИ­и­глубинного­машинного­обучения­позво-
ляет­сократить­дозу­облучения­примерно­на­30%­без­по-
тери­качества­изображений­[40,­50,­51].­
Важно­отметить,­что­контроль­движений­пациента­(не-
подвижное­комфортное­положение,­задержка­дыхания­и
др.)­ во­ время­ сканирования­ предотвращает­ необходи-
мость­ проведения­ повторных­ ПДКТ-сканирований,­ что
также­снижает­общую­лучевую­нагрузку­[41].­В­современ-
ных­обзорах­особое­внимание­уделяется­перспективным
протоколам­ сканирования,­ ориентированным­ на­ цель
(целеориентированные­орбиты),­а­также­возможностям
итеративного­ИИ-ассистированного­шумоподавления­с
целью­получения­«достаточных»­(для­проведения­лечеб-
ных­вмешательств)­по­качеству­изображений­при­суще-
ственно­меньшей­экспозиции­дозы­[50,­61].

11. Терминология 

В­литературе­за­20­лет­было­предложено­множество­на-
званий­ПДКТ,­используемой­в­области­интервенционной
радиологии,­ отражающих­ этапы­ развития­ технологии,
конструкцию­плоского­детектора,­геометрию­рентгенов-
ского­пучка,­а­также­области­клинического­применения.
На­ ранних­ этапах­ развития­ в­ англоязычной­ литературе
использовался­термин­«Flat-Panel­Volume­Computed­To-
mography»­ («Плоско-Панельная­ Объемная­ Компьютер-
ная­Томография»)­отражающий­возможность­получения
трехмерных­объемных­изображений­с­помощью­цифро-
вой­«плоской­панели».­Эта­формулировка­была­распро-
странена­ в­ основополагающих­ описаниях­ физических
принципов­ и­ конструкционных­ особенностей­ первых
плоскодетекторных­систем­[4].­В­эндоваскулярной­хирур-
гии,­на­начальных­этапах,­использовался­термин­«3D­Ro-
tational­Angiography»,­или­«3D­RА»­(«3D­Ротационная­Ан-
гиография»)­отражающий­исторический­аспект­форми-
рования­направления­и­ способ­проведения­ сканирова-
ния­ [43,­ 44].­ В­ настоящее­ время­ словосочетание­ «рота-
ционная­рентгенография»­ с­ нашей­ точки­ зрения,­ допу-
стимо­использовать­только­для­описания­способа­скани-
рования,­что­и­было­отражено­в­начале­работы­при­опре-
делении­понятия­ПДКТ.­В­то­же­время­новые­некруговые
орбиты­сканирования­с­разорванной­траекторией,­в­том
числе­ПДКТ-сканирование,­выполняемое­по­технологии
томосинтеза,­уже­не­может­быть­описано­этим­термином,
что­ необходимо­ учитывать­ в­ будущем­ при­ внедрении
этих­технологий­в­клиническую­практику­[47,­55,­56].­
Производители­ангиографических­установок­при­выпус-
ке­коммерчески-доступных­систем­с­возможностью­вы-
полнения­ПДКТ­в­2004-2005­гг.­также­добавили­путани-
цы­называя­одну­и­ту­же­технологию­ПДКТ-сканирова-
ния­ различными­ коммерческими­ названиями,­ такими
как­ «DynaCT»­ у­ компании­ Siemens­Healthineers­ (Герма-
ния),­«XperCT»­у­Philips­(Голландия),­«Innova3D»­и­«Inno-
vaCT»­ у­ GE­ (США).­ Поэтому­ единого­ названия­ данной
технологии,­ применяемой­ в­ области­ интервенционной
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радиологии,­в­мировой­литературе­до­сих­пор­не­суще-
ствует.­
Очень­ распространенным­ в­ англоязычной­ литературе
является­словосочетание­«Cone­Beam­Computed­Tomog-
raphy»,­ «Cone­ Beam­CT»­ или­ «CBCT»­ («Конусно-Лучевая
Компьютерная­Томография»­или­«КЛКТ»)­характеризую-
щее­геометрию­рентгеновского­пучка.­Однако,­кониче-
ский­пучок­рентгеновского­излучения­более­характерен
для­предыдущего­(первого)­поколения­сканирующих­си-
стем­на­базе­С-дуг­с­электронно-оптическим­преобразо-
вателем­(ЭОП)­вместо­плоских­детекторов,­что­подроб-
но­ было­ обсуждено­ нами­ ранее­ в­ предыдущей­ работе
(рис.­11)­[2].­Учитывая­тот­факт,­что­в­плоскодетекторных

системах­ геометрия­ рентгеновского­ пучка­ более­ соот-
ветствует­пирамидальной­форме­(рис.­12),­словосочета-
ние­«конусно-лучевая­компьютерная­томография»­нель-
зя­считать­оптимальным­для­описания­ПДКТ­и­ее­про-
изводных.­

Также­популярным­в­англоязычной­литературе­являет-
ся­словосочетание­«C-arm­Cone-Beam­CT»,­«C-arm­CT»,
или­ «CACT»­ («Компьютерная­ Томография­ на­ С-дуге»,
«КТ­ на­ С-дуге»),­ использовавшееся­ в­ ранних­ работах
по­ чрескожной­ навигации­ и­ чрескожной­ энергетиче-
ской­ абляции­ для­ обозначения­ «объемной­ компью-
терной­ томографии»,­ получаемой­ с­ использованием
С-дуги,­а­не­гентри­МСКТ-сканера­[13,­62].­Однако,­учи-
тывая­ бурное­ развитие­ роботизированных­ систем­ и
имея­в­виду,­что­уже­сегодня­в­клинической­практике
доступны­ диагностические­ рентгеновские­ аппараты,
способные­ выполнять­ ПДКТ-сканирование­ с­ исполь-
зованием­двух­независимых­роботизированных­гентри
потолочного­типа­к­одной­из­которых­крепится­рент-
геновская­трубка,­а­к­другой­плоский­детектор­(напри-
мер,­роботизированный­рентгеновский­комплекс­Mul-
titom­ Rax­ (Siemens­ Healthineers,­ Германия),­ можно
предположить,­ что­ конструкция­ ангиографических
установок­в­будущем­также­может­уйти­от­использова-
ния­С-дуги­как­единственного­варианта­гентри.­В­свя-
зи­ с­ этим,­ по­нашему­мнению,­ технологию­ПДКТ,­ ис-
пользуемую­в­интервенционной­радиологии­не­следу-
ет­ ограничивать­ конструкцией­ C-дуги.­ Кроме­ того,
термин­«C-arm­CT»­впервые­был­использован­для­опи-
сания­ сканирующих­ систем­ на­ основе­ ЭОП­ (еще­ до
изобретения­плоских­детекторов)­в­связи­с­чем­он­не
вполне­точно­отражает­рассматриваемую­в­данной­ра-
боте­технологию.
С­нашей­точки­зрения­наиболее­правильным­названи-
ем­ технологии­ является­ «Flat-Detector­Computed­ To-
mography»­ («FDCT»)­ или­ «Плоскодетекторная­ Ком-
пьютерная­ Томография»­ («ПДКТ»),­ впервые­ предло-
женное­создателем­спиральной­компьютерной­томо-
графии­и­одним­из­ основоположников­ПДКТ­немец-
ким­инженером­W.A.­Kalender­в­2007­г.­[3,­36].­В­настоя-
щее­время­этот­термин­используется­во­многих­зару-
бежных­ технических­ и­ клинических­ руководствах,­ в
особенности­ в­ области­ интервенционной­ нейрора-
диологии,­а­также­получил­широкое­распространение
в­ русскоязычной­медицинской­литературе.­При­ этом
использование­словосочетания­«ПДКТ­на­С-дуге»­(«С-
arm­ FDCT»)­ может­ быть­ целесообразно­ только­ при
первом­упоминании­технологии,­указывая­ее­принад-
лежность­ к­ ангиографической­ установке,­ но­ в­ даль-
нейшем­ достаточно­ аббревиатуры­ «ПДКТ»­ («FDCT»),
так­как­других­вариантов­компьютерной­томографии,
интегрированной­в­гентри­С-дуги­в­настоящее­время
не­существует.­Важно,­ что­для­описания­плоских­де-
текторов­нового­поколения,­например,­двухэнергети-
ческих­детекторов­или­детекторов­прямого­преобра-
зования,­ предназначенных­ для­ компьютерной­ томо-
графии­с­подсчетом­фотонов­в­будущем­можно­будет
также­использовать­ термин­ПДКТ,­ уточняя­ конструк-
цию­детектора­ (например,­двухэнергетическая­ПДКТ,
ПДКТ­ с­ подсчетом­ фотонов­ или­ ПДКТ­ прямого­ пре-
образования­и­т.д.)­[63].

Рис. 11. Схематичное­изображение­конического­луча­с
большим­углом­расхождения,­применяемого­при­проведении
конусно-лучевой­компьютерной­томографии­с
использованием­электронно-оптического­преобразователя
(ЭОП,­или­XRII)­диаметром­24­дюйма­(35,5­см)­[2].

Рис. 12. Схематичное­изображение­пирамидального­луча,
применяемого­при­проведении­ПДКТ­с­использованием
плоского­детектора­размерами­30х40­см­со­1536­рядами
пиксельных­элементов­[2].
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III. Эффективные ПДКТ-технологии,
доступные для клинического
использования

1. Технологии слияния изображений (fusion) 

Создание­ПДКТ­превратило­рентгеноперационную­в­пол-
ноформатный­ гибрид­ визуализационных­ технологий
благодаря­которому­реконструированные­объемы­прове-
денных­ ранее­ исследований­ (МСКТ,­МРТ,­ПЭТ-КТ­ и­ др.)
вместе­с­ПДКТ-исследованиями,­выполненными­во­время
рентгенохирургических­вмешательств­с­помощью­техно-
логий­ слияния­ изображений­ (fusion)­ можно­ «принести
прямо­на­операционный­стол»­наложив­на­«живую­рент-
геноскопию».­Это­позволило­полностью­отказаться­от­так
называемой­ «ментальной­ тригонометрии»­ и­ «когнитив-
ного­фьюжена»,­сократить­расход­контрастных­препара-
тов­и­время­рентгеноскопии,­а­также­начать­эффективно
выполнять­ многие­ вмешательства,­ проведение­ которых
ранее­было­практически­невозможно­с­использованием
только­плоскостных­изображений­(рис.­13).­Процесс­слия-
ния­ (fusion)­требует­выполнения­нескольких­последова-

тельных­ этапов:­ импорта­ и­ сегментации­ изображений,
регистрации­ их­ с­ данными­ «текущего»­ (актуального)
ПДКТ-исследования­ с­ использованием­ «ригидных»­ или
«эластичных»­3D-3D­протоколов­объединения­изображе-
ний,­ а­ также­ передачи­ (при­ необходимости)­ «результи-
рующей­ виртуальной­ маски»­ в­ стереотаксическое­ про-
странство,­где­она­начинает­«жить»­в­общей­с­рентгено-
скопическим­изображением­системе­координат.
Технологии­слияния­изображений,­использующиеся­се-
годня­ в­ интервенционной­ радиологии­ целесообразно
разделять­на­три­большие­группы.­Первая­подразумевает
слияние­определенного­массива­данных,­полученного­с
использованием­ ПДКТ­ с­ массивом­ данных­ от­ «диагно-
стических­ модальностей»,­ для­ которых­ предполагается
большая­ диагностическая­ ценность­ в­ связи­ преимуще-
ствами­того­или­иного­метода­исследования­(например,
слияние­ПДКТ/ПЭТ-КТ­для­взятия­биопсии­из­метаболи-
чески­ активной­ части­ опухоли­ легкого).­ Для­ этого­ осу-
ществляют­объединение­ПДКТ-массива­данных­с­масси-
вом­ данных­ диагностической­ МСКТ,­ МРТ­ или­ ПЭТ-КТ
формате­DICOM,­ а­ совмещенную­информацию­ (напри-
мер,­о­размерах­и­положении­метастаза­в­печени)­накла-
дывают­на­рентгеноскопию­в­режиме­реального­времени
с­ целью­ проведения­ таргетирования­ опухоли­ во­ время
абляции­или­взятия­биопсии­[13,­64].­Основным­недостат-
ком­такого­слияния­является­то,­что­информация­от­раз-
ных­модальностей,­как­правило,­получается­в­разные­фа-
зы­задержки­дыхания­или­положения­тела­пациента,­что
делает­ проведение­ точного­ слияния­ технически­ очень
сложным­либо­вообще­неосуществимым.­В­будущем­эти
проблемы­ возможно­ будут­ решены­ с­ использованием
ИИ-программ,­которые­в­настоящее­время­еще­не­дошли
до­стадии­коммерческой­реализации.­Вторым­недостат-
ком­слияния­«разных­модальностей»­является­«устарева-
ние»­информации,­полученной­на­диагностическом­эта-
пе.­Так,­даже­при­слиянии­данных­МРТ­или­МСКТ­с­дан-
ными­ПДКТ,­несущими­информацию­о­размере­и­поло-
жении­опухолей­головного­мозга­(положение­и­размеры
интракраниальных­образований­не­зависят­от­дыхания­и
движения­тела­пациента)­перед­проведением­стереотак-
сической­биопсии,­данные,­полученные­на­диагностиче-
ском­этапе,­часто­расходятся­с­данными­интрапроцедур-
ной­ ПДКТ-визуализации,­ так­ как­ глиобластомы­ могут
значительно­увеличиваться,­а­лимфомы­наоборот­умень-
шаться­в­объеме­(на­фоне­проведения­гормонотерапии)
за­ короткий­ промежуток­ времени­ [65].­ Таким­ образом,
использование­мультимодального­слияния­изображений
(ПДКТ/МСКТ,­ПДКТ/МРТ­и­др.)­в­настоящее­время­может
быть­ эффективным­ при­ осуществлении­ вмешательств
только­на­малоподвижных­органах­(например,­на­позво-
ночнике)­и­только­при­медленно­прогрессирующих­забо-
леваниях­(например,­во­время­установки­стент-графта­в
аорту­ для­ лечения­ аневризмы).­ Поэтому­ расширение
возможностей­ интраоперационной­ПДКТ-визуализации
с­ использованием­ наиболее­ эффективных­ режимов
контрастирования­является­краеугольным­камнем­повы-
шения­дальнейшей­точности­и­безопасности­проведения
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Рис. 13 (а-г) . Этапы­различных­рентгенохирургических
вмешательств,­проведение­которых­ранее­было­невозможно­на
ангиографических­установках,­не­оснащенных­ПДКТ­и­опциями
ПДКТ-навигации:­а.­Криоабляция­метастаза­колоректального
рака­в­лёгком­(этап­визуализации­ледяного­шара­после
первого­цикла­замораживания­опухоли­с­использованием­двух
криозондов);­б.­Криоабляция­опухоли­малого­таза­(этап
визуализации­ледяного­шара­после­второго­цикла
замораживания­опухоли­с­использованием­трех­криозондов);­в.
Микроволновая­абляция­узла­гепатоцеллюлярного­рака
стадии­BCLC­A­сразу­после­выполнения­его­суперселективной
трансартериальной­химиоэмболизации­(этап­визуализации
зоны­абляции,­содержащей­«призрак­опухоли»­сразу­после
окончания­подачи­энергии);­г.­Стереотаксическая­биопсия
опухоли­головного­мозга­под­ПДКТ-контролем­(этап­контроля
положения­биопсийной­иглы­в­опухоли­с­использованием
объединенных­(совмещенных)­данных:­ПДКТ­для­визуализации
иглы­и­МРТ­для­визуализации­опухоли).­
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многих­рентгенохирургических­вмешательств,­в­том­чис-
ле­ ПДКТ-контролируемой­ стереотаксической­ биопсии
опухолей­головного­мозга­[65].­
Более­ надежным­ является­ использование­ интраопера-
ционного­слияния­ПДКТ/ПДКТ­массивов­данных­во­вре-
мя­ряда­интервенционно-радиологических­процедур.­В
качестве­ примера­ можно­ привести­ возможность­ слия-
ния­данных­ПДКТ-артериогепатикографии,­несущей­ин-
формацию­о­положении­и­размерах­метастаза­в­печени
с­данными­ПДКТ-артериогепатикографии­после­выпол-
нения­чрескожной­энергетической­абляции­для­получе-
ния­информации­о­«крае­абляции»­(по­аналогии­с­краем
резекции)­с­целью­оценки­технической­эффективности
проведенного­лечения­[14,­24].
Третьим­вариантом­слияния­изображений­является­на-
ложение­данных,­полученных­с­помощью­ПДКТ-сканиро-
вания­(или­изображений­других­модальностей)­на­«жи-
вую­рентгеноскопию»­при­проведении­чрескожной,­внут-
рисосудистой­и­внутрипросветной­навигации,­что­будет
более­подробно­рассмотрено­в­следующем­разделе.­

2. Технологии дополненной реальности  

Технологии­ дополненной­ реальности­ (дополненной
рентгеноскопии)­ на­ основе­ ПДКТ­ подразумевают­ воз-
можность­проецирования­трехмерной­информации,­по-
лученной­с­помощью­ПДКТ,­непосредственно­на­рентге-
носкопические­мониторы­в­рентгеноперационной­в­ре-
жиме­реального­времени,­что­позволяет­видеть­анато-
мические­структуры­и­«мишени»­«на­месте»­во­время­ис-
пользования­ рентгеноскопии.­ Типичный­ рабочий­ про-
цесс­включает­получение­ПДКТ-изображений,­сегмента-
цию­ сосудов,­ целевых­ очагов­ и­ других­ необходимых
структур,­вычисление­трехмерной­карты­и­регистрацию
этой­модели­совместно­с­геометрией­С-дуги,­чтобы­на-
ложение­ синхронизировалось­ с­ движениями­ гентри­ и
стола­в­стереотаксическом­пространстве­ангиографиче-
ской­установки.­Эта­парадигма,­часто­называемая­также
«3D-картированием­в­реальном­времени»­или­«3D-роад-
мапингом»,­ широко­ используется­ как­ практичный­ и
быстрый­ способ­ преобразования­ данных­ ротационной
рентгенографии­в­руководство­к­дальнейшему­проведе-
нию­рентгенохирургических­вмешательств­[66,­67].­В­на-
стоящее­ время­ технологии­ дополненной­ реальности
широко­используются­для­проведения­чрескожной,­эн-
доваскулярной­и­эндобронхиальной­навигации.­

2.1. Чрескожная навигация 

Стандартный­рабочий­процесс­начинается­с­выполнения
ПДКТ­без­контраста­(например,­для­биопсии­или­абляции
опухолей­легких)­или­с­использованием­внутриартериаль-
ного­(например,­для­абляции­узлов­ГЦР­в­печени),­внутри-
венного­ (например,­ для­ проведения­ крионейролизиса),
эндолимфатического­или­других­видов­контрастирования
(рис.­ 14).­ Далее­ на­ рабочей­ станции­ выполняется­ полу-
автоматическая­или­автоматическая­сегментация­(выде-

ление)­целевых­и­критически­важных­структур,­а­также­ин-
терактивное­ построение­ безопасной­ траектории­ чрес-
кожного­таргетирования­путем­установки­двух­точек,­одна
из­которых­располагается­в­целевой­зоне,­а­вторая­–­в­точ-
ке­входа­аппликатора­на­коже.­Далее,­в­автоматическом
режиме,­осуществляется­построение­трассы­таргетирова-
ния­и­после­оценки­ее­безопасности­(избегание­крупных
сосудисто-нервных­пучков,­полых­органов­и­др.)­она­реги-
стрируется­ в­ стереотаксическом­ пространстве­ («геомет-
рии»)­С-дуги­таким­образом,­что­3D-карта­накладывается
на­рентгеноскопическое­изображение­и­обновляется­вме-
сте­с­изменением­положения­ ­ гентри,­что­позволяет­со-
вмещать­иглу­или­аппликатор­с­прогнозируемой­целью­в
режиме­реального­времени­[62,­66].­Дополнительные­оп-
ции­наведения­иглы,­такие­как­захват­цели,­подсвечива-
ние­ ортогональных­ (взаимно-перпендикулярных)­ про-
екций­с­помощью­лазера,­информирование­врача­о­глуби-
не­установки­аппликатора,­предназначены­для­уменьше-
ния­числа­ошибок­и­очень­помогают­при­таргетировании

Рис. 14 (а-г) . Использование­различных­видов
контрастирования­при­выполнении­некоторых­лечебных
чрескожных­рентгенохирургических­вмешательств­под
контролем­ПДКТ-навигации:­а.­Контроль­положения­иглы­в
остеолитическом­метастазе­тела­позвонка­перед­проведением
вертебропластики­(ПДКТ­без­дополнительного
контрастирования);­б.­Построение­траектории­установки
криозонда­для­проведения­чрескожной­аргоно-гелиевой
криоабляции­метастаза­колоректального­рака­в­печени
(внутриартериальное­контрастирование­в­виде­капиллярной
фазы­ПДКТ-артериогепатикографии);­в.­Контроль­положения
криозонда­перед­проведением­чрескожного­крионейролизиса
чревного­сплетения­у­пациента­с­болевым­синдромом,
обусловленным­раком­головки­поджелудочной­железы­(ПДКТ
на­фоне­внутривенного­контрастирования);­г.­Построение
траектории­установки­иглы­в­полость­лимфопсевдоаневризмы
забрюшинного­пространства­для­выполнения­чрескожной
эмболизации­места­утечки­лимфы­с­целью­лечения­массивной
послеоперационной­лимфореи­(ПДКТ­с­использованием
интранодальной­паховой­лимфангиографии).
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с­использованием­сложных­углов­атаки,­а­также­в­случаях
«длинных­траекторий»,­проходящих­через­подвижные­ор-
ганы­ (рис.­ 15).­При­проведении­энергетической­абляции,

биопсии­и­других­чрескожных­вмешательств­после­уста-
новки­ иглы­ или­ аппликатора­ в­ целевую­ область­ обяза-
тельно­ проводится­ повторное­ ПДКТ-сканирование­ для
подтверждения­адекватного­расположения­устройства­в
целевой­ зоне.­ Ранее­ было­ показано,­ что­ использование
технологий­ чрескожной­ стереотаксической­ навигации
значительно­ облегчает­ проведение­ чрескожных­ вмеша-
тельств,­в­особенности­при­таргетировании­образований
диаметром­менее­10­мм,­не­визуализируемых­при­УЗИ,­по-
вышая­техническую­эффективность­и­безопасность­ряда
процедур,­в­частности­чрескожной­биопсии­опухолей­лег-
ких­[18,­64].­Более­того,­выполнение­различных­чрескожных
рентгенохирургических­вмешательств­(биопсия,­дрениро-
вание,­абляция­и­т.д.)­под­ПДКТ-контролем­осуществляет-
ся­ значительно­быстрее,­ точнее­и­ технически­более­ эф-
фективно­ по­ сравнению­ с­ выполнением­ тех­ же­ вмеша-
тельств­под­контролем­МСКТ,­при­этом­эффективная­доза
облучения­на­13-42%­меньше­[68-71].

2.2. Эндоваскулярная навигация 

Технологии­внутрисосудистой­навигации­на­основе­ПДКТ
конфигурируют­полученные­во­время­ПДКТ-артериогра-
фии­изображения­артериального­русла­в­интерактивную

сосудоориентированную­дорожную­карту,­которая­также,
как­и­в­предыдущем­случае­совмещается,­регистрируется
и­ синхронизируется­ с­ текущей­ геометрией­ С-дуги.­ При
этом­ возможно­ использование­ дополнительных­ специ-
альных­программных­пакетов,­предназначенных­для­по-
луавтоматического­или­автоматического­поиска­питаю-
щих­опухоль­артерий­[72].­Как­было­показано­ранее,­дан-
ные­ программы­ позволяют­ значительно­ повысить­ вы-
являемость­питающих­опухоль­артерий,­сокращая­общее
время­процедур­ссТАХЭ,­одновременно­значимо­улучшая
как­техническую­эффективность­выполняемых­процедур,
так­и­отдаленные­результаты­лечения­[73].­После­сегмен-
тации­целевой­опухоли­и­построения­3D-карты­внутрисо-
судистой­навигации­(в­виде­«подсвеченной»­внутрисосу-
дистой­траектории)­информация­передается­в­стереотак-
сическое­ пространство,­ что­ позволяет­ быстро­ и­ преци-
зионно­провести­проводник­и­микрокатетер­вдоль­трех-
мерных­осевых­линий­под­контролем­дополненной­рент-
геноскопии­непосредственно­к­точке­планируемой­ссТА-
ХЭ­ без­ использования­ этапной­ ЦСА.­ В­ опубликованных
работах­новая­парадигма­использования­ «3D-дорожной
карты­в­реальном­времени»­описывается­как­практичный
и­высокоэффективный­способ­преобразования­отдельно-
го­3D-изображения­в­полезное­руководство­для­безопас-
ной­ и­ прецизионной­ эмболизации/химиоэмболизации
[30,­66,­67].­Более­того,­данная­технология­сокращает­чис-
ло­ дополнительных­ серий­ ЦСА,­ приводя­ к­ снижению
лучевой­нагрузки­на­пациента­и­персонал­[27].

2.3. Эндобронхиальная навигация 

Технология,­ в­ значительной­ степени­похожая­на­ выше-
описанные,­ заключается­ в­ том,­ что­ после­ проведения
бесконтрастного­ ПДКТ-сканирования­ органов­ грудной
полости,­дыхательные­пути­сегментируются­и­преобра-
зуются­ в­ осевые­линии­и­целевые­модели.­Эти­модели
(например,­ сегментированная­ периферическая­ опухоль
легкого)­ затем­ накладываются­ на­ рентгеноскопическое
изображение­и­постоянно­обновляются­с­учетом­движе-
ний­ гентри­и­ стола,­ превращая­ единичную­развертку­ в
интерактивное­ руководство­ вместо­ статичного­ набора
данных.­ Внутри­ дыхательных­ путей­ интралюминальная
навигация­может­объединять­ПДКТ­с­предоперационной
МСКТ­ для­ согласования­ предпроцедурных­ дорожных
карт­с­интрапроцедурной­анатомией.­Объединенная­3D-
модель­ дыхательных­ путей­ регистрируется­ на­ С-дуге­ и
используется­ для­ облегчения­ проведения­ бронхоскопа
(или­проводникового­катетера)­ в­режиме­дополненной
рентгеноскопии­ для­ выполнения­ трансбронхиальной
биопсии,­ трансбронхиальной­ криоабляции­ или­ транс-
бронхиальной­микроволновой­абляции­периферических
злокачественных­новообразований­легких­[74-76].­

3. Технологии виртуальной реальности (ВР)  

Если­технологии­дополненной­реальности­привнесли­в
операционную­«трехмерные­ПДКТ-изображения­в­режи-
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Рис. 15. Введение­антенны­для­микроволновой­абляции­в
опухоль­печени­под­контролем­ПДКТ­с­использованием
штатной­лазерной­подсветки­ангиографического­комплекса
Artis­Zee­(Siemens­Healthineers,­Германия):­после­выполнения
ПДКТ-артериогепатикографии­и­определения­безопасной
траектории­таргетирования­С-дуга­ангиографической
установки­устанавливается­в­положение­«вид­сверху»,­после
чего­автоматически­включается­лазерная­подсветка,
позволяющая­без­использования­рентгеноскопии­определить
точку­входа­аппликатора­на­коже­пациента;­при­правильном
расположении­аппликатора,­согласно­запланированной
траектории­таргетирования,­визуализируется­лазерная
подсветка­на­всем­протяжении­шафта­антенны­для
микроволновой­абляции­в­двух­взаимно-перпендикулярных
проекциях,­что­позволяет­без­включения­рентгеноскопии
точно­провести­аппликатор­в­тело­пациента­на­заранее
определенную­глубину.
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ме­реального­времени»,­то­разработка­программных­па-
кетов­на­основе­ВР­способна­превратить­эти­ПДКТ-изоб-
ражения­ в­ «интерактивную­ 3D-сцену»,­ внутри­ которой
оператор­может­свободно­«перемещаться»,­планировать
варианты­ чрескожного­ и­ внутрисосудистого­ лечения,
оценивать­его­«результаты»­а­также­учиться,­не­подвер-
гая­ ни­ себя,­ ни­ пациента­ дополнительному­ введению
контрастных­препаратов­и­дополнительной­лучевой­на-
грузке.­ Иными­ словами,­ уже­ сегодня­ современные­ ВР-
технологии­ позволяют­ использовать­ реконструирован-
ные­ПДКТ-изображения­как­ «виртуальный­полигон»­на
котором­можно­точно­смоделировать­результаты­и­по-
следствия­проведения­тех­или­иных­чрескожных­и­эндо-
васкулярных­ рентгенохирургических­ вмешательств.­ В
настоящее­время­широко­используют­три­коммерчески
доступные­технологии­виртуального­планирования,­од-
нако­в­будущем­к­ним­будут­добавляться­опции­модели-
рования­все­большего­и­большего­числа­сложных­интер-
венционно-радиологических­процедур.­В­совокупности
эти­ виртуальные­ инструменты­ на­ основе­ ПДКТ­ позво-
ляют­ объединить­ этапы­ планирования,­ навигации­ и
контроля­ эффективности­ ряда­ вмешательств­ в­ одной
рентгеноперационной,­делая­ПДКТ­предсказуемой­и­бо-
лее­«экономичной»­с­точки­зрения­использования­конт-
раста­и­облучения­по­сравнению­с­традиционными­ме-
тодами­визуализации­такими­как­рентгеноскопия­и­ЦСА
[27,­ 60].­ Опубликован­ ряд­ клинических­ исследований,
свидетельствующих­о­том,­что­использование­ВР-ангио-
графии­ и­ ВР-планирования­ чрескожной­ абляции­ или
ссТАХЭ­ повышает­ техническую­ успешность­ процедуры,
сокращая­ время­ операции­ и­ снижая­ лучевую­ нагрузку
[60,­77].­Предполагается,­что­по­мере­совершенствования
графических­ процессоров,­ 5G-стриминга­ и­ «голосовых
ИИ-ассистентов»­ВР-технологии­на­базе­ПДКТ­в­рентге-
ноперационной­могут­стать­столь­же­рутинным­инстру-
ментом­интервенционной­радиологии,­как­в­настоящее
время­сама­ПДКТ­и­технологии­дополненной­реальности
на­ее­основе­[78].­

3.1. Виртуальная абляция 

Виртуальная­ абляция­ подразумевает­ использование
специального­программного­обеспечения,­превращаю-
щего­интрапроцедурную­ПДКТ­в­среду­планирования­и
прогнозирования­ результатов­ чрескожной­ энергетиче-
ской­ деструкции­ опухолей­ [79-81.­ С­ использованием
данных­ программ­ врач­ может­ смоделировать­ и­ «уви-
деть»­ зону­ абляции,­ а­ также­ край­ абляции,­ размещая
один­или­несколько­виртуальных­аппликаторов­в­целе-
вом­очаге.­При­этом­система­автоматически­прогнозиру-
ет­зону­абляции­в­зависимости­от­вида­(криозонды,­ан-
тенны­для­МВА,­электроды­для­РЧА­и­др.),­параметров­(в
зависимости­ от­ производителя­ и­ каталожного­ номера
конкретных­устройств)­и­числа­аппликаторов.­Прогнози-
руемый­ объём­ абляции­ зависит­ также­ от­ «геометрии»
установки­ аппликаторов­ и­ выбранных­ параметров­ по-
дачи­ энергии­ (мощность,­ время,­ синергетический­ эф-

фект­и­др.).­Результирующая­«виртуальная­зона­обработ-
ки»­отображается­в­3D-режиме­на­рентгеноскопических
экранах,­ позволяя­ оператору­ оценить­ область­ абляции
перед­подачей­энергии­и­скорректировать­положение­и
число­ аппликаторов­ или­ продолжительность­ воздей-
ствия­для­обеспечения­технической­эффективности­про-
цедуры.­Критические­структуры­(полые­органы,­артерии
и­др.)­могут­быть­дополнительно­сегментированы­и­вме-
сте­ с­ траекторией­ таргетирования­ после­ «одобрения
плана»­зарегистрированы­для­дальнейшего­использова-
ния­ в­ процессе­ вмешательства­ [79].­ После­ завершения
процедуры­ контрольная­ ПДКТ­ с­ контрастированием
«документирует»­ реальную­ зону­ абляции­ и­ позволяет
напрямую­сравнить­её­с­прогнозом,­предлагая­дополни-
тельные­«перекрывающие»­сеансы­энергетического­воз-
действия­в­случае­выявления­недостаточного­края­абля-
ции­[80,­81].­Предполагается,­что­в­недалеком­будущем
полученная­ после­ абляции­ информация­ о­ результатах
лечения­может­быть­возвращена­обратно­в­программу
для­ее­дополнительного­(машинного)­обучения,­коррек-
тирующего­ предустановленные­ настройки­ в­ соответ-
ствии­с­реальной­клинической­практикой­[79-81].

3.2. Виртуальная химиоэмболизация

Ключевая­функция­программных­пакетов­«виртуальной
инъекции­(эмболизации)»­заключается­в­том,­что­полу-
ченные­с­помощью­ПДКТ-артериогепатикографии­дан-
ные­используются­для­прогнозирования­распределения
контрастного­ препарата­ (а­ также­ химиоэмболизата)­ в
печени­ и­ сегментированном­ целевом­ опухолевом­ узле
при­расположении­«виртуального­катетера»­в­любой­ча-
сти­артериального­русла.­Таким­образом,­вместо­прове-
дения­ реальной­ этапной­ ЦСА­ (в­ 2D-режиме)­ методом
проб­и­ошибок­оператор­виртуально­«тестирует»­различ-
ные­ уровни­ артериального­ дерева­ и­ выбирает­ опти-
мальную­точку­химиоэмболизации,­позволяющую­пол-
ностью­ перекрыть­ артериальное­ кровоснабжение­ опу-
холи­с­минимальным­повреждением­здоровой­паренхи-
мы­печени.­Использование­данного­программного­обес-
печения­позволяет­снизить­число­дополнительных­ЦСА-
серий­и­этапных­ПДКТ-сканирований,­что­существенно
сокращает­ расход­ контрастного­ препарата­ и­ лучевую
нагрузку­на­пациента­и­персонал­при­сохранении­каче-
ства­планирования­и­проведения­процедур­ссТАХЭ­ [30,
60,­ 67].­ Количественные­ опции­ программных­ пакетов
включают­в­себя­также­возможность­оценки­«виртуаль-
ной­ паренхиматозной­ перфузии»,­ благодаря­ чему­ пер-
фузионные­изменения­после­ химиоэмболизации­могут
быть­смоделированы­заранее,­что­дополнительно­облег-
чает­ правильный­ выбор­ целевого­ сосуда­ и­ оценку­ со-
стояния­паренхимы­печени­после­процедуры­[48,­49].­

3.3. Виртуальная установка стент-графта

Программа­виртуального­стентирования­(«виртуальный
стент-графт»)­включает­в­себя­этапы­планирования­и­на-
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ведения­при­которых­виртуальная­модель­стент-графта
помещается­ в­ трёхмерную­ анатомическую­ структуру,
полученную­с­помощью­ПДКТ,­и­в­последующем­проеци-
руется­на­рентгеноскопическое­изображение­в­режиме
реального­времени.­После­ротационного­сканирования
с­внутриартериальным­контрастированием­аорта­и­ма-
гистральные­артерии­сегментируются,­а­также­создают-
ся­осевые­линии­и­контуры­артериального­русла.­Далее
макет­предполагаемого­стента­или­стент-графта­подго-
няется­по­размерам,­полученным­с­помощью­ПДКТ,­и­вы-
равнивается­ по­ осевой­ линии.­ В­ дальнейшем­ зареги-
стрированная­модель­визуализируется­в­виде­трёхмер-
ной­карты,­которая­отслеживает­движение­гентри­и­сто-
ла­во­время­«живой­рентгеноскопии»­[82].­Рабочий­про-
цесс­ориентирован­на­индивидуальный­подбор­разме-
ров­графта­и­точность­его­«посадки»­для­каждого­кон-
кретного­пациента,­находящегося­в­рентгеноперацион-
ной.­Параметры­диаметра­и­длины­аневризмы,­измерен-
ные­ на­ ПДКТ-изображении­ в­ рентгеноперационной,
определяют­точный­подбор­имплантируемых­устройств,
а­совмещенное­наложение­позволяет­оператору­прове-
рить­устья,­точки­разветвления­и­запланированные­зоны
установки­в­той­проекции,­которая­будет­использоваться
для­реальной­имплантации.­Поскольку­«дорожная­кар-
та»­совмещена­с­геометрией­С-дуги­(то­есть­погружена­в
стереотаксическое­ пространство­ ангиографической
установки),­ проверенные­ виртуально­ координаты
остаются­неизменными­при­вращении­С-дуги­или­сме-
щении­ стола,­ что­ позволяет­ позиционировать­ провод-
ники­ и­ катетеры,­ а­ также­ имплантировать­ стент-графт
без­ выполнения­ дополнительных­ ПДКТ-сканирований
[67,­82].

IV. Перспективы дальнейшего
развития ПДКТ и ПДКТ-технологий 
Внедрение­ ПДКТ­ и­ ряда­ ПДКТ-технологий,­ описанных
выше,­уже­сегодня­изменило­тактику­проведения­многих
чрескожных­и­эндоваскулярных­вмешательств­[14,­24,­65].
Дальнейшее­развитие­этих­технологий­ближайшие­5-10
лет­обещает­нам­переход­на­«новую­квантовую­ступень»
благодаря­ожидаемым­прорывам­в­конструкции­детек-
торов,­разработке­роботизированных­орбит­сканирова-
ния­и­совершенствовании­ИИ-алгоритмов.­Дальнейшее
развитие­ПДКТ-технологий­будет­связано­также­с­улуч-
шением­ПДКТ-визуализации­с­параллельным­снижени-
ем­лучевой­нагрузки­на­пациента­и­персонал,­разработ-
кой­систем­синхронизации­дыхания­и­движений­паци-
ента­во­время­проведения­вмешательств,­а­также­с­раз-
витием­роботизированных­систем­для­выполнения­чрес-
кожных­и­эндоваскулярных­лечебных­процедур.­По­всей
видимости­ ангиографический­ комплекс­ с­ возмож-
ностью­выполнения­ПДКТ­станет­«технологическим­яд-
ром»­в­которое,­по­мере­развития­технологий,­будут­ин-
тегрироваться­(сопрягаться)­все­новые­дополнительные
системы­ наведения,­ оптического­ и­ электромагнитного
слежения­(например,­для­отслеживания­дыхания),­луче-

вой­визуализации­(например,­ультразвуковые­сканеры),
а­ также­ (по­ всей­ видимости)­ голографический­ интер-
фейс,­позволяющий­«видеть»­анатомические­структуры
и­инструменты­не­ только­на­рентгеновских­мониторах,
но­и­через­очки­дополненной­реальности­[29,­78].

1. Новые конструкции плоских детекторов

Инновации­в­области­детекторных­технологий­для­ПДКТ
на­С-дуге­в­настоящее­время­развиваются­по­трем­взаи-
модополняющим­ направлениям:­ 1.­ создание­ более
быстрых­и­«малошумных»­детекторов­на­основе­CMOS-
технологии;­ 2.­ разработка­ различных­ вариантов­ двух-
энергетической­ПДКТ;­3.­конструирование­детекторов­с
прямым­ преобразованием­ рентгеновского­ излучения­ в
электрический­ сигнал­ с­ возможностью­подсчета­фото-
нов.­Каждое­из­этих­решений­направлено­на­достижение
одного­и­того­же­клинического­эффекта­–­более­высоко-
го­ пространственного,­ временного­ и,­ в­ особенности,
контрастного­разрешения­при­как­можно­меньших­дозах
облучения­[1].­
Детекторы­на­основе­технологии­CMOS­(комплементар-
ного­металло-оксидного­ полупроводника­ (complemen-
tary­metal-oxide­semiconductor))­сохраняют­принцип­не-
прямого­ преобразования­ на­ основе­ CsI,­ однако­ в­ них
подлежащий­ слой­ a-Si­ заменен­ на­ так­ называемую
CMOS-подложку­состоящую­не­из­аморфного,­а­из­кри-
сталлического­кремния.­Не­вдаваясь­в­подробности­не-
обходимо­ отметить,­ что­ преимуществами­ такой­ кон-
струкции­является­более­мелкий­размер­пикселей­(око-
ло­ 100­мкм),­меньший­электронный­шум,­уменьшенная
задержка­передачи­изображений­и­гибкий­режим­рабо-
ты­с­полным­набором­ячеек­(без­биннинга),­что­в­сово-
купности­ обеспечивает­ протоколы­ с­ более­ высоким
контрастным­и­пространственным­разрешением­и­более
стабильную­визуализацию­при­более­низких­дозах­облу-
чения.­В­настоящее­время­коммерческое­использование
этих­систем­в­интервенционной­радиологии­сдержива-
ется­так­называемым­«радиационным­старением­пиксе-
лей»,­ ограниченным­ напряжением­ (<­ 130­ кВ),­ а­ также
сложностью­ и­ высокой­ ценой­ производства­ CMOS-па-
нелей­[1].­В­то­же­время­предварительные­стендовые­ис-
пытания­ ПДКТ­ на­ основе­ CMOS-технологии­ подтвер-
ждают­ важные­ преимущества­ данных­ детекторов,­ что
позволяет­надеяться­на­их­внедрение­в­интервенцион-
ную­радиологию­в­недалеком­будущем­[83].­
Другим­ перспективным­ направлением­ считается­ двух-
энергетическое­ сканирование,­ в­ первую­ очередь­ с­ ис-
пользованием­ новых­ плоских­ детекторов,­ содержащих
два­ сцинтилляционных­ слоя­ a-Si:H/CsI:Tl,­ разделенных
тонким­слоем­меди­и­соединённых­с­отдельными­элек-
тронными­считывателями­[84,­85].­Такая­конструкция­де-
текторов­позволяет­раздельно­регистрировать­низко-­и
высокоэнергетические­ сигналы­ в­ каждой­ проекции,
обеспечивая­надежное­слияние­бинарных­данных­и­за-
щиту­их­от­артефактов­движения.­Это­позволяет­полу-
чать­карты­распределения­йода­с­разделением­материа-
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лов­и­объемы­с­высокой­степенью­жесткости­пучка­непо-
средственно­в­рентгеноперационной.­Эксперименталь-
ные­ образцы­ двухэнергетических­ детекторов­ недавно
продемонстрировали­ возможность­ и­ перспективность
их­использования­в­области­интервенционной­радиоло-
гии­ [84,­ 85].­ С­ клинической­ точки­ зрения,­ ближайшие
перспективы­ использования­ двухэнергетических­ пане-
лей­включают­в­себя­возможность­получения­попроек-
ционных­йодных­карт­для­планирования­и­контроля­эф-
фективности­ ссТАХЭ,­ а­ также­ двухэнергетических­ «до-
рожных­ карт»,­ исключающих­ линейные­ артефакты­ во-
круг­плотных­структур­(например,­установленных­ранее
в­ артерии­ головного­ мозга­ металлических­ спиралей­ и
др.)­и­«дозонейтральных­протоколов»,­заменяющих­не-
сколько­ангиографических­процедур­одним­«спектраль-
ным­ вращением».­ В­ долгосрочной­ перспективе­ двух-
энергетическое­ПДКТ-сканирование­будет­сочетаться­с
оптимизированными­для­конкретных­задач­траектория-
ми­и­автоматизированным­планированием,­чтобы­спек-
тральная­ информация­ напрямую­ использовалась­ для
проведения­рентгенохирургических­вмешательств­с­воз-
можностью­оценки­перфузии­[84,­85].
Другим­вариантом­получения­двухэнергетических­изоб-
ражений­является­быстрое­переключение­кВ­на­рентге-
новской­ трубке­ во­ время­ проведения­ ротационной
съемки­ с­ использованием­ «классических»­ плоских­ де-
текторов­ первого­ поколения.­ Этот­ вариант­ является
привлекательным­ в­ связи­ с­ относительной­ простотой
его­реализации,­ а­ также­высокой­устойчивостью­полу-
чаемых­ изображений­ к­ движению­ пациента­ во­ время
сканирования­[86].­Быстрое­переключение­кВ­обеспечи-
вает­ независимый­ от­ детектора­ способ­ спектрального
разделения­ за­ счет­ изменения­ потенциала­ трубки­ в
течение­ одного­ оборота.­ Поскольку­ два­ спектра­ чере-
дуются,­а­не­получаются­в­ходе­отдельных­сканирований,
минимизируется­ риск­ «несовмещения»­ изображений.
Практическое­ применение­ технологии­ зависит­ от­ точ-
ной­ спектральной­ калибровки­ и­ коррекции­ рассеяния,
зависящего­от­поля­зрения­и­жёсткости­пучка­[86].
Третьим­перспективным­направлением­улучшения­каче-
ства­ визуализации­ ПДКТ-систем­ в­ будущем­ считается
создание­принципиально­новых­плоских­детекторов­где
в­ качестве­ сцинтилляторов­ будут­ использоваться­ (на-
пример)­кристаллы­теллурида­кадмия­(CdTe),­обладаю-
щие­ свойствами­ прямого­ преобразования­ рентгенов-
ских­лучей­в­электрический­сигнал­с­дискриминацией­их
по­энергии­[63].­Первые­лабораторные­исследования­та-
ких­ детекторов­ продемонстрировали­ возможность­ по-
шагового­или­сегментированного­получения­изображе-
ний,­ меньшую­ временную­ задержку­ по­ сравнению­ с
классическими­детекторами­непрямого­преобразования
и­ улучшенное­ отображение­ низкоконтрастных­ деталей
благодаря­спектральному­биннингу.­Все­эти­очевидные
преимущества­могут­открыть­путь­к­получению­высоко-
качественных­настраиваемых­и­дозоэффективных­ПДКТ-
изображений­при­внедрении­их­в­практику­[63].­ПДКТ­с
подсчётом­ фотонов­ в­ перспективе­ позволит­ получать

«многобиновые»­спектральные­данные­с­малой­задерж-
кой­и­улучшенной­детализацией­при­низком­контрасте,
что­можно­рассматривать­ как­ естественное­продолже-
ние­ технологий­ двухэнергетической­ПДКТ­ в­ интервен-
ционно-радиологической­практике­[1,­63].

2. Новые роботизированные орбиты
сканирования, ориентированные на задачу
Как­было­показано­ранее,­«круговое­короткое­сканиро-
вание»­ остается­ базовым­ для­ аналитической­ рекон-
струкции,­но­его­выборка­неоптимальна­для­деталей­вне
средней­плоскости­и­чувствительна­к­артефактам­широ-
кого­угла­излучения­[37,­38].­Обзоры,­посвященные­пер-
спективам­использования­новых­роботизированных­це-
леориентированных­ орбит­ сканирования,­ рассматри-
вают­будущие­орбиты­сканирования­как­нечто­проекти-
руемое­для­конкретного­поражения,­задачи­и­размеров
рентгеноперационной.­ В­ экспериментальных­ исследо-
ваниях­это­позволяет­перераспределять­угловую­выбор-
ку­ в­ сторону­ максимально­ информативных­ ракурсов­ и
избегать­ использование­ малоэффективных­ углов­ вра-
щения,­ демонстрируя­ преимущества­ в­ производитель-
ности­по­сравнению­со­стандартным­кругом­в­условиях
реалистичных­ограничений­гентри­[55,­56].­В­более­ши-
роком­смысле,­ «фреймворки­оптимизации­траектории»
строят­орбиту­как­задачу­управления­с­ограничениями­–
с­учетом­столкновений,­скорости­и­пределов­дозы­таким
образом,­ что­ путь­ источник-детектор­ может­ быть­ на-
строен­в­соответствии­с­задачей­визуализации­и­механи-
ческими­ характеристиками­ роботизированного­ ком-
плекса­ [47]­ (рис.­ 16).­ Роботизированные­ ангиографиче-

ские­устройства­обеспечивают­точные,­повторяемые­не-
круговые­орбиты­и­изоцентрическое­позиционирование,
удерживая­цель­в­центре­при­реализации­необходимой
траектории.­ В­ перспективе,­ ориентированные­ на­ цель
орбиты,­оптимизированное­взвешивание­и­итеративная
ИИ-реконструкция­смогут­обеспечивать­последователь-

Рис. 16. 3D-визуализация­траектории­ПДКТ-сканирования,
позволяющей­избежать­столкновения­С-дуги­с­окружающим
оборудованием­(красная­сплошная­линия)­в­сравнении­с
«классической»­короткой­круговой­траекторией­(чёрная
пунктирная­линия)­(адаптировано­из­[47]).
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ный­путь­к­повышению­чёткости­и­снижению­артефактов
в­рамках­одного­сканирования,­разработанного­с­учётом
клинической­ задачи­ [47].­ Перспективными­ орбитами,
ориентированными­на­задачу­которые­планируется­в­бу-
дущем­интегрировать­в­клиническую­практику­являются
следующие:­1.­орбиты­увеличения­FOV­(рис.­17);­2.­орбиты

многофазных­ исследований­ (например,­ для­ изучения
паренхиматозной­перфузии);­3.­орбиты­избегания­столк-
новений­(например,­с­дыхательной­аппаратурой);­4.­ор-
биты­снижения­дозы­облучения;­5.­орбиты­подавления
металлических­ артефактов­ (например,­ для­ улучшения
мягкотканной­визуализации­паренхимы­головного­моз-
га­после­эмболизации­аневризм­спиралями).­Предпола-
гается,­ что­ большая­ часть­ орбит,­ ориентированных­ на
задачу­будет­«строится»­с­использованием­ИИ­непосред-
ственно­в­рентгеноперационной­либо­перед­проведени-
ем­ПДКТ,­либо­непосредственно­в­процессе­ПДКТ-ска-
нирования­[47].

3. Совершенствование программ ИИ и глубокого
машинного обучения 
Предполагается,­ что­ интеграция­ технологий­ ИИ­ и­ ма-
шинного­ обучения­ в­ процесс­ проведения­ ПДКТ­ будет
развиваться­по­трем­основным­направлениям:­ 1.­повы-
шение­уровня­контроля­ текстуры­шума­при­как­можно
более­низкой­дозе­облучения;­2.­разработка­технологий
реконструкции­ПДКТ-изображений­ с­ учетом­движений
(пациента,­органов,­артерий­и­т.д.),­нивелирующих­арте-
факты­ движения­ при­ многосекундных­ ротациях;­ 3.­ со-
вершенствование­ алгоритмов­ автоматической­ регист-
рации­и­сегментации­слияния­изображений­(в­особен-
ности­мультимодальных)­с­последующим­использовани-
ем­их­для­стереотаксического­наведения­и­контроля.­
Как­было­показано­выше,­ИИ­и­глубокое­машинное­об-
учение­ уже­ сегодня­ используются­ как­ эффективные
вспомогательные­ инструменты,­ дополняющие­ рекон-
струкцию­изображений­шумоподавлением,­автоматизи-
рующие­извлечение­анатомических­структур­и­стабили-
зирующие­наложение­изображений­во­время­навигации
[30,­87,­88]­­.­На­практике­шумоподавление­на­основе­об-
учения­ улучшает­ соотношение­ контрастности­ и­ шума

без­ увеличения­ экспозиции,­ помогая­ ПДКТ-изображе-
ниям­ соответствовать­ заданным­ требованиям­ к­ каче-
ству.­В­будущем­такие­методы­будут­дополнительно­со-
вершенствоваться­ для­ более­ эффективной­ работы­ со-
вместно­с­технологиями­регуляризованной­реконструк-
ции­и­спектральной­коррекции­в­едином­ангиографиче-
ском­программном­пакете­[50].­
Движение­пациента­во­время­проведения­ПДКТ-скани-
рования­по-прежнему­остается­нерешенной­проблемой.
Здесь,­как­предполагается,­методы­ИИ­будут­дополнять
стратегии,­ основанные­ на­ моделях.­ Уже­ сегодня­ 4D-
ПДКТ­с­биннингом­по­фазе­дыхания­и­коррекция­движе-
ния­с­помощью­глубокого­обучения­продемонстрирова-
ли­снижение­размытости­и­несоответствия­изображений
при­свободном­дыхании­или­неполноценной­задержке
дыхания,­ улучшая­ качество­ реконструированных­ изоб-
ражений­печени­и­грудной­клетки­без­существенных­из-
менений­ в­ процессе­ проведения­ сканирования­ [41,­ 46,
52].­Эти­подходы­являются­естественными­кандидатами
для­более­тесной­интеграции­в­реконструкцию,­где­из-
ученные­ априорные­ данные­ могут­ упорядочить­ разре-
женные­или­искажённые­изображения.­ИИ­реконструк-
ция­на­основе­траектории­некруговых­орбит,­а­также­оп-
тимизация­ и­ ИИ-планирование­ этих­ траекторий­ будет
развиваться­параллельно­ с­ развитием­адаптированных
моделей­ взвешивания­ и­ Z-семплирования,­ позволяю-
щих­дополнительно­уменьшить­число­артефактов­[38,­39,
47,­66,­87,­88].­Прогнозирование­на­основе­глубокого­ма-
шинного­обучения­также­будет­совершенствоваться,­все
более­эффективно­решая­различные­задачи­виртуально-
го­ моделирования­ процедур.­ В­ перспективе­ эти­ блоки
ИИ­будут­объединены­с­автоматикой­и­робототехникой,
благодаря­чему­слияние,­управление­движением­и­ми-
нимальное­ по­ дозе­ высококачественное­ сканирование
станут­обычным­делом­при­проведении­различных­ин-
тервенционно-радиологических­процедур­[78,­89,­90].

V. Заключение  
Следует­отметить,­что­за­20­лет­своего­клинического­ис-
пользования­ ПДКТ­ прошла­ путь­ от­ «дополнительной»
или­«вспомогательной»­мало­кому­известной­опции­до
практически­ незаменимого­ комплекса­ технологий­ ви-
зуализации,­ планирования,­ навигации­ и­ оценки­ непо-
средственного­ответа­на­лечение­при­проведении­мно-
гих­ сложных­ рентгенохирургических­ вмешательств.
Объединив­преимущества­рентгеноскопии,­ЦСА­и­ком-
пьютерной­ томографии,­ ПДКТ­ предопределила­ созда-
ние­ принципиально­ новых­ алгоритмов­ лечения,­ вклю-
чающих­в­себя­единый­непрерывный­цикл­«планирова-
ния-навигации-контроля»­без­логистических­пауз­и­не-
обходимости­перемещения­пациентов­из­рентгенопера-
ционной­в­другие­подразделения­и­обратно.­Очевидны-
ми­клиническими­выгодами­от­тесной­интеграции­ПДКТ
и­ПДКТ-технологий­в­рабочий­процесс­уже­сегодня­яв-
ляются­повышение­ технической­и­ клинической­успеш-
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Рис. 17. Возможные­варианты­ПДКТ-сканирования­с
«задачеориентированной»­орбитой,­направленной­на
увеличение­продольного­поля­зрения­(FOV):­1.­С
использованием­нескольких­параллельных­круговых
траекторий;­2.­С­использованием­траектории­«обратная
спираль»;­3.­С­использованием­траектории­«линия-эллипс-
линия»­(адаптировано­из­[47]).
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ности­процедур,­экономия­времени­и­контрастных­пре-
паратов,­а­также­снижение­лучевой­нагрузки­на­пациен-
та­и­персонал.
Перспективы­ дальнейшего­ развития­ ПДКТ-технологий
связаны­ прежде­ всего­ с­ улучшением­ ПДКТ-визуализа-
ции­с­параллельным­снижением­лучевой­нагрузки,­раз-
работкой­ систем­ синхронизации­ дыхания­ и­ движений
пациента­во­время­проведения­вмешательств,­а­также­с
развитием­роботических­установок­для­проведения­как
чрескожных,­ так­ и­ эндоваскулярных­ процедур.­ Ангио-
графическая­ установка­ с­ возможностью­ выполнения
ПДКТ­становится­таким­образом­«технологическим­яд-
ром»­ интервенционных­ процедур­ к­ которому,­ по­ мере
развития­технологий,­будут­интегрироваться­(сопрягать-
ся)­дополнительные­системы­роботизированного­наве-
дения,­ оптического­ и­ электромагнитного­ слежения,
ультразвуковые­сканеры­и­другое­оборудование,­а­также
голографический­ интерфейс,­ который­ позволит­ «ви-
деть»­анатомические­структуры­и­инструменты­не­только
на­рентгеновских­мониторах,­но­и­через­очки­дополнен-
ной­реальности­в­режиме­реального­времени.­
Таким­ образом­ уже­ сегодня­ ПДКТ­ стала­ обязательной
составляющей­проведения­многих­интервенционно-ра-

диологических­вмешательств,­а­в­ближайшие­годы­эво-
люционирует­в­интеллектуальную­платформу,­где­визуа-
лизация,­ планирование,­ навигация,­ лечение­ и­ оценка
его­ эффективности­ сольются­ в­ единый,­ самонастраи-
вающийся­ технологический­цикл,­ направленный­на­ то,
чтобы­ выполнять­ рентгенохирургические­ вмешатель-
ства­еще­быстрее,­точнее­и­безопаснее.­Поэтому­знание
фундаментальных­принципов­работы­ПДКТ,­а­также­со-
временных­и­доступных­для­клинического­использова-
ния­ ПДКТ-технологий­ должно­ стать­ неотъемлемой
частью­подготовки­врачей­по­специальности­рентгенэн-
доваскулярные­диагностика­и­лечение.­Важным­для­Рос-
сии­шагом­в­будущее­является­также­включение­ПДКТ­и
многочисленных­ПДКТ-технологий­в­номенклатуру­ме-
дицинских­услуг­и­стандарты­оказания­медицинской­по-
мощи­ в­ области­ интервенционной­ нейрорадиологии,
интервенционной­ онкологии­ и­ интервенционной­ кар-
диологии.­
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Реферат

Введение: Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) вне

цирроза печени представляется относительно редким

типом ГЦК, часто характеризующаяся диагностикой

на поздних стадиях и нерезектабельностью. 

Цель: оценить результаты хирургического лечения па-

циентов с местнораспространенной формой ГЦК вне

цирроза.

Материал и методы: Ретроспективный анализ резуль-

татов хирургического лечения 25 пациентов с ГЦК вне

цирроза. I группу больных (n=14) составили пациенты,

которые перенесли резекцию печени по поводу распро-

Abstract

Introduction: Hepatocellular carcinoma (HCC) without

liver cirrhosis is a relatively rare type of HCC, often

characterized by late-stage diagnosis and unresectabil-

ity. 

Objective: to evaluate the results of surgical treatment

of patients with locally advanced HCC outside of cir-

rhosis.

Material and methods: A retrospective analysis of the

results of surgical treatment in 25 patients with HCC

without cirrhosis. The first group (n=14) consisted of

patients who underwent liver resection for a large but
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страненной, но резектабельной формы ГЦК (T3-4). II

группа (n=11) была представлена пациентами, перенес-

шими ТП по поводу нерезектабельной формы ГЦКНП.

Анализировали объем опухолевого поражения, частоту

рецидивов и летальности, длительность безрецидив-

ной (БРВ) и общей (ОВ) выживаемости в группах.

Результаты: показатели ранней послеоперационной

летальности были составили 7,1% и 9% в I и  II группах

соответственно. Частота прогрессирования соста-

вила 76,9% и 50% в I и  II группах соответственно. Ме-

диана БРВ для групп I и II составили 10 и 108 месяцев

соответственно (p=0,027). Медиана ОВ в группе паци-

ентов, перенесших ОТП не достигнута, медиана ОВ в

группе I составила 23 месяца (p=0,027)

Выводы: несмотря на значительно больший объем опу-

холевого поражения, отдаленные результаты транс-

плантации печени по поводу нерезектабельного ГЦК

вне цирроза лучше результатов резекций печени, вы-

полненных при меньшем объеме опухолевой распро-

страненности. 

Ключевые слова: 

трансплантация печени, цирроз печени,

гепатоцеллюлярный рак, резекция печени.

resectable form of HCC (T3-4). Group II (n=11) was

represented by patients who had undergone liver trans-

plantation (LT) due to the unresectable form of HCC.

The volume of the tumor lesion, the frequency of relaps-

es and mortality, the duration of desease-free (DFS)

and overall survival (OS) in the groups were analyzed. 

Results: early postoperative mortality rates were 7.1%

and 9% in groups I and II, respectively. The progression

rate was 76.9% and 50% in groups I and II, respectively.

The median DFS for groups I and II was 10 and 108

months, respectively (p=0.027). The median OS in the

group of patients who underwent LT was not reached,

the median OS in group I was 23 months (p=0.027) 

Conclusions: despite the significantly larger volume of

tumor lesion, the long-term results of liver transplanta-

tion for unresectable HCC outside of cirrhosis are better

than the results of liver resections performed with a

lower volume of tumor prevalence.

Key words: 

liver transplantation, liver cirrhosis, hepatocellular

carcinoma, liver resection.
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Введение
Гепатоцеллюлярная­карцинома­ (ГЦК)­-­первичная­опу-
холь­печени,­занимающая­6-е­место­по­распространен-
ности­и­являющаяся­3-й­по­частоте­причиной­летально-
сти­в­исходе­онкологического­заболевания­[1,2].­Возник-
новение­ ГЦК­ наиболее­ типично­ на­фоне­ хронического
диффузного­заболевания­печени­-­гепатита­и­цирроза:
ассоциация­"рак-цирроз"­составляет­80-90%­от­всех­слу-
чаев­ГЦК.­ГЦК­вне­цирроза­или­так­называемый­ГЦК­"в
нормальной­печени"­(ГЦКНП)­составляет­не­более­10%­от
всех­случаев­печеночно-клеточного­рака­[1-4].­Методом
выбора­в­лечении­ГЦКНП­является­резекция­печени­при
условии­ ее­ осуществимости­ [1].­ Однако,­ как­ правило,
опухоли­данного­типа­редко­резектабельны­по­причине
поздней­ диагностики­ и­ местной­ распространенности
злокачественного­ процесса.­ Трансплантация­ печени
(ТП)­в­лечении­нерезектабельного­ГЦКНП­-­единственно
возможная­опция,­отвечающая­принципам­радикально-
го­лечения,­ вместе­ с­ тем­ следует­признать,­ что­данное
заболевание­не­является­типичным­показанием­к­ТП.­В
настоящей­ работе­ приведен­ опыт­Московского­ город-
ского­центра­трансплантации­печени­в­лечении­­25­паци-
ентов­с­ГЦК­вне­фонового­заболевания­печени­в­период
с­2005­по­2024­гг­­с­обновлением­ранее­опубликованных
результатов[5].­

Материалы и методы
Ретроспективный­ анализ­ результатов­ хирургического
лечения­25­пациентов­с­ГЦК­вне­цирроза.­I­группу­боль-
ных­(n=14)­составили­пациенты,­которые­перенесли­ре-
зекцию­печени­по­поводу­распространенной,­однако­ре-

зектабельной­формы­ГЦК­(T3-4).­В­11­(73%)­из­15­наблюде-
ний­ резекции­ печени­ выполнялись­ в­ НИИ­ СП­ им
Н.В.Склифосовского,­в­4(27%)­-­в­других­клиниках,­прио-
ритетным­направлением­которых­является­оказание­он-
кологической­помощи.­II­группа­(n=11)­была­представле-
на­пациентами,­перенесшими­ТП­по­поводу­нерезекта-
бельной­формы­ГЦКНП.­Анализировали­объем­опухоле-
вого­поражения,­частоту­рецидивов­и­летальности,­дли-
тельность­безрецидивной­(БРВ)­и­общей­(ОВ)­выживае-
мости­в­группах.­Анализ­непараметрических­критериев
выполнялся­с­учетом­нормальности­распределения­вы-
борки­методом­Стьюдента­или­Манна-Уитни.­Анализ­би-
нарных­переменных­выполняли­с­использованием­таб-
лиц­сопряженности­и­критерия-­x2,­анализ­выживаемо-
сти­-­методом­Каплана-Майера­с­оценкой­по­Log-Rank.
Статистически­ достоверными­ считали­ различия­ при
p<0,05.
Характеристика­ клинических­ наблюдений­ приведена­ в
табл.­1.
Объем­выполненных­резекций­печени­в­группе­I­отражен
в­табл.­2,­характер­дооперационного­лечения­в­группах
приведен­в­табл.­3

Результаты
Ранняя­послеоперационная­летальность­отмечена­в­8%
или­в­2­из­25­наблюдений:­в­ группе­РП­частота­ранней
послеоперационной­летальности­составила­7,1%­(1­из­14,)
в­группе­ОТП­-9%­(1­из­11),­р=1,0.­В­группе­РП­летальный
исход­наступил­интраоперационно­на­этапе­­артериаль-
ной­реваскуляризации­ в­ процессе­ экстракорпоральной

Таблица 1.



резекции.­В­группе­ОТП­летальный­исход­отмечен­на­5-е
сутки­послеоперационного­периода­в­связи­с­тромбозом
артерии­печеночного­трансплантата.­
Прогрессирование­ГЦК­отмечено­у­65%­(15­из­23).­В­груп-
пе­РП­частота­прогрессирования­составила­76,9%­(10­из
13),­в­группе­ОТП­–­50%­(5­из­10).­Несмотря­на­значитель-
ное­преобладание­рецидивов­в­группе­РП,­статистически
достоверных­ различий­ в­ исследуемых­ группах­ не­ вы-
явлено­(p=0,2).­Вместе­с­тем,­продолжительность­безре-
цидивного­периода­была­значимо­выше­в­ группе­ОТП:
показатели­медианы­БРВ­для­РП­и­ОТП­составили­10­и
108­месяцев­соответственно­(p=0,027,­табл.­4,­рис.­1).­Все
случаи­первого­эпизода­прогрессирования­в­группе­РП
были­представлены­внутриорганным­метастазировани-

ем­в­оставшейся­после­резекции­части­печени.­Также­в
трех­наблюдениях­в­ группе­ОТП,­ трансплантация­была
предпринята­ у­ пациентов,­ имевших­ рецидив­ в­ культе
печени­ после­ ранее­ перенесенной­ резекции.­ Однако
после­ трансплантации,­ зонами­ первичного­ метастази-
рования­оказались­анатомические­области­внепеченоч-
ной­ локализации:­ легкие­ (2­ наблюдения),­ скелет(2­ на-
блюдения)­и­лимфатические­узлы­средостения­(1­наблю-
дение).
Показатели­ОВ­были­также­статистически­значимо­выше
в­группе­ОТП:­медиана­ОВ­в­группе­пациентов,­перенес-
ших­ОТП­не­достигнута,­медиана­ОВ­в­группе­РП­соста-
вила­23­месяца­(p=0,027,­табл.­5,­рис.­2).­Показатель­ле-
тальности­в­отдаленном­периоде­составил­52%­(12­из­23):
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Таблица 2.

Таблица 3.

Таблица 4. Показатели безрецидивной выживаемости в группах после хирургического лечения ГЦК вне цирроза



в­группе­РП­летальность­составила­69%­(9­из­13),­в­группе
ОТП­-­30%­(3­из­10).­Следует­отметить,­что­все­случаи­ле-
тальных­исходов­в­отдаленном­периоде­были­обуслов-
лены­прогрессированием­ГЦК,­при­этом­в­группе­ОТП­6
пациентов­преодолели­5­летний­рубеж,­а­4­из­них­живы­в
течение­10­лет.
Лечение­прогрессирования­ГЦК­в­группе­резекций­пече-
ни­предпринято­у­5­(50%)­из­10­пациентов:­в­2­(40%)­слу-
чаях­выполнена­повторная­резекция­печени,­в­2­(40%)­-
лекарственная­терапия,­в­1­(20%)­наблюдении­-­чрескож-
ная­алкоголизация­очагов­в­культе­печени.­Лишь­в­1(20%)
из­5­наблюдений­в­данной­группе­лечение­можно­при-
знать­ эффективным­ (повторное­ хирургическое­ вмеша-
тельство­с­резекцией­и­пластикой­печеночной­артерии)­-
продолжительность­ ремиссии­ после­ повторной­опера-
ции­составила­48­месяцев.­
В­ группе­ трансплантаций­ печени­ лечение­ по­ поводу
прогрессирования­ГЦК­получили­все­5(100%)­пациентов:
в­ 2­ (40%)­случаях­имело­место­лекарственное­лечение,
в1(20%)­-­сочетание­лучевого­и­лекарственного­лечения,
в­ ­ 1(20%)­-­сочетание­лекарственного­и­хирургического
лечения­ (лимфаденэктомии­ из­ средостения,­ резекции
диафрагмы,­паховой­лимфаденэктомии),­в­1­(20%)­-­со-
четание­хирургических,­лекарственных­и­лучевых­мето-
дов­лечения­(резекция­подвздошной­кости­с­протезиро-
ванием­тазобедренного­сустава,­вертебропластика,­сте-
реотаксическая­терапия).­В­данной­группе­больных­эф-
фективным­лечение­было­признано­у­3­(60%)­из­5­паци-
ентов:­ примененная­ лечебная­ тактика­ позволила­ вре-
менно­ стабилизировать­ онкопроцесс,­ а­ выживаемость
после­прогрессирования­составила­44,­73­и­108­месяцев,
соответственно.­Отметим,­что­2­из­3­пациентов­к­настоя-

щему­моменту­живы,­социально­и­физически­адаптиро-
ваны.­ Несмотря­ на­ отсутствие­ достоверных­ различий
(р=0,3),­медиана­ ­ выживаемости­после­прогрессирова-
ния­была­в­2­раза­выше­в­группе­ОТП.­Так,­медиана­вы-
живаемости­после­прогрессирования­составила­20­ме-
сяцев­ (95%­ДИ:­0-50­мес)­ для­ группы­ ­ РП­и­ 44­месяца
(95%­ДИ:­9,6-78­мес)­после­ОТП­(рис.3).

Обсуждение
Частота­ встречаемости­ ГЦК­ в­ "нормальной"­ печени­ по
разным­данным­достигает­20%­ [1,2,4].­Применительно­к
подобной­ клинической­ ситуации,­ термин­ "нормальная
печень"­весьма­условен:­по­данным­литературных­источ-
ников,­ ГЦК­ вне­цирроза­печени­ зачастую­возникает­на
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Рис. 1. Безрецидивная­выживаемость­после­хирургического
лечения­ГЦК­вне­цирроза

Рис. 2. Общая­выживаемость­в­месяцах­после­хирургического
лечения­ГЦК­вне­цирроза

Рис. 3. Выживаемость­­после­прогрессирования­в­группах­с
учетом­лечения­онкологического­процесса

Таблица 5. Показатели общей выживаемости в группах после хирургического лечения ГЦК вне цирроза



фоне­неалкогольного­стеатогепатита­и­метаболического
синдрома,­ длительного­ употребления­ алкоголя,­ вирус-
ного­гепатита­и­фиброза­печени,­гемохроматозах,­дефи-
ците­а-1-­антитрипсина­[4,6-8].­ГЦК­в­неизмененной­па-
ренхиме­печени­может­развиться­в­результате­токсиче-
ского­воздействия­афлотоксина­В1,­продуцируемого­гри-
бами­ рода­ Аспергилл­ и­ поражающих­ продукты­ расти-
тельного­ происхождения­ [4].­ Длительный­ и­ бесконт-
рольный­прием­половых­гормонов­(анаболических­сте-
роидов­и­оральных­контрацептивов)­также­может­при-
вести­к­возникновению­опухолей­печени:­аденом­и­ГЦК
[6,10-15].­Возникновение­ГЦК­на­фоне­употребления­по-
ловых­гормонов­возможно­как­путем­образования­рака
«de­novo»,­так­и­путем­трансформации­гепатоцеллюляр-
ной­аденомы­в­ гепатоцеллюлярную­карциному­ [1].­Под
влиянием­таких­факторов­как,­мужской­пол,­употребле-
ние­андрогенов,­диаметре­опухоли­>5см,­наличии­гене-
тических­мутаций­в­специфических­онкогенах­и­ генах-
супрессорах­ опухолей,­ трансформация­ гепатоцеллю-
лярной­аденомы­в­ГЦК­отмечается­в­10-50%­[4,15].­В­на-
шем­исследовании­в­ 1­наблюдении­(4%)­ГЦК­возник­на
фоне­ мальформации­ Абернетти,­ в­ 3­ (12)­ имела­ место
фиброламеллярная­ ГЦК,­ в­ 3­ (12%)­ предположительная
причина­ГЦК­была­обусловлена­вирусным­гепатитом,­в­6
(24%)­ -­ приемом­ половых­ гормонов.­ Таким­ образом,
этиология­ГЦК­осталась­неясной­у­12(48%)­пациентов.
За­исключением­фиброламеллярного­рака,­возникнове-
ние­ГЦК­вне­цирроза,­характерно­для­пациентов­старшей
возрастной­группы­[1].­По­данным­двух­крупных­исследо-
ваний,­основанных­на­результатах­наблюдения­за­467­и
264­пациентами,­ средний­возраст­больных­ с­ ГЦК­в­не-
цирротической­печени­был­выше­60­лет­[2,8].­По­нашим
данным,­подавляющее­большинство­пациентов­были­су-
щественно­моложе:­ средний­ возраст­ пациентов­ соста-
вил­37,5±12­лет,­при­этом­в­группе­нерезектабельного­ГЦК
(группа­ОТП),­8­из­11­пациентов­были­моложе­40­лет.
В­сравнении­с­пациентами,­имеющими­форму­"рак-цир-
роз",­пациенты­с­ГЦК­в­нецирротической­печени­харак-
теризуются­ большим­ размером­ опухолевых­ узлов­ и
большей­ частотой­ внепеченочного­ метастазирования
[1,2].­ Так,­ по­данным­E.­Altshuler­и­ соавт­ (2017),­ средние
размеры­ узла­ ГЦК­ при­ циррозе­ ­ и­ в­ нецирротической
печени­составили­4,38±­3см­и­7,9±4,8­см­соответственно
[2].­ Аналогичные­результаты­приводят­ S.­Meer­и­ соавт.:
размеры­узла­ГЦК­в­нецирротической­печени­были­в­ 2
раза­больше,­чем­у­пациентов­имевших­форму­"рак-цир-
роз"­–­8,0­см­и­4,0­см,­соответственно­[16].­
По­причине­регулярного­мониторинга­и­онкоскрининга
у­пациентов­с­диффузными­заболеваниями­печени,­ГЦК
диагностируется­на­относительно­курабельных­стадиях
[1].­При­ГЦК­вне­цирроза­наблюдается­противоположная
картина:­на­ранних­стадиях­заболевание­протекает­бес-
симптомно­в­связи­с­отсутствием­фонового­заболевания
и­клинических­проявлений­опухолевого­поражения­[1,3].
ГЦК­ в­ нецирротичеcкой­ печени­ диагностируются,­ как
правило,­при­появлении­симптомов­обусловленных­раз-
мером­опухоли,­интоксикацией­или­осложненным­тече-

нием,­например­-­спонтанным­разрывом­опухоли­[1,3,17].
В­нашем­исследовании­лишь­у­2­(8%)­пациентов­ГЦК­был
диагностирован­в­ходе­этапного­обследования­по­пово-
ду­ вирусного­ гепатита.­ В­ остальных­ наблюдениях­ ГЦК
диагностировали­или­при­появлении­симптоматики,­об-
условленной­ гигантскими­ размерами­ опухоли­ и­ ее
осложнениями­(17­пациентов­или­68%),­или­как­случай-
ную­ ­ находку­ при­ обследовании­ по­ другому­ поводу­ (6
пациентов­или­24%).­
Лечебная­ тактика­ при­ клинической­ форме­ рак-цирроз
представлена­ Барселонским­ лечебным­ алгоритмом
(BCLC),­содержащим­четкие­рекомендации­для­каждой
конкретной­группы­пациентов­с­ГЦК­[18].­В­силу­относи-
тельно­редкой­встречаемости­ГЦК­вне­цирроза,­ лечеб-
ная­ тактика­ при­ данном­ заболевании­ не­ имеет­ четких
рекомендаций­ [7].­Резекция­печени­будет­методом­вы-
бора,­если­распространенность­опухолевого­поражения
допускает­ проведение­ хирургического­ вмешательства:
по­ причине­ местной­ распространённости­ опухолевого
поражения,­ такие­ вмешательства­ зачастую­ сопровож-
даются­резекцией­смежных­органов­и­сосудистыми­ре-
конструкциями­ [1].­ Сосудистая­ инвазия­ и­ поражение
лимфатических­узлов­считаются­предикторами­раннего
прогрессирования­ГЦК­[1].­Результаты­резекций­опреде-
ляются­ объемом­ опухолевого­ поражения­ печени:­ чем
меньше­размер­опухоли,­тем­выше­будут­показатели­вы-
живаемости.­ По­ данным­ C.­ Maulat­ и­ соавт­ (2023),­ при
размерах­опухоли­более­10­см­в­диаметре,­или­при­нали-
чии­более­двух­узлов­ГЦК­5­летняя­БРВ­составит­30%­и­5%
соответственно,­а­­медиана­БРВ­составит­14­и­10­месяцев
[8].­ Согласно­исследованию­ L.­ Penzkofer­ и­ соавт­ (2022),
при­ опухолевом­ поражении,­ соответствующем­ значе-
нию­Т1­медиана­ОВ­составит­85­месяцев,­при­Т4­-­9,5­ме-
сяцев­­[19].­По­данным­Lee­и­соавт.­(2017),­частота­рециди-
вов­ГЦК­после­резекции­печени­варьирует­в­пределах­27-
73%­[4].­Результаты­резекций­печени­в­нашем­исследова-
нии­вполне­согласуются­с­приведенными­данными:­ча-
стота­рецидивов­ГЦК­составила­76,9%,­а­медиана­БРВ­­–
10­месяцев.­
При­нерезектабельной­форме­ГЦК­прогноз­выживаемо-
сти­–­неблагоприятный:­без­радикального­лечения­ме-
диана­ОВ­составляет­ 23­месяца­ [2].­ Единственным­воз-
можным­ методом­ радикального­ лечения­ является
трансплантация­печени,­однако­удельный­вес­нерезек-
табельного­ГЦК­в­структуре­показаний­к­трансплантации
печени­очень­мал.­Так­по­результатам­мультицентрового
исследования,­основанного­на­данных­­Европейского­ре-
гистра­в­период­с­1995­по­2005­гг.,­сообщалось­лишь­о­105
трансплантациях­по­поводу­данной­формы­ГЦК­[20].­Об-
новленные­данные,­содержащие­­информацию­в­период
с­1990­по­2016­гг.­озвучивают­результаты­792­трансплан-
таций­ печени,­ выполненных­ в­ 172­ трансплантационных
центрах­Европы,­при­этом­в­структуре­показаний­к­транс-
плантации­у­пациентов­с­ГЦК,­данная­форма­заболева-
ния­ составила­ 3,5%­ [21].­ Путем­несложных­математиче-
ских­вычислений­можно­сделать­вывод,­что­вклад­каж-
дого­центра­составляет­4-5­операций­на­всю­популяцию
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пациентов­с­нерезектабельным­ГЦК­вне­цирроза­или,­в
среднем,­30­операций­в­год­на­весь­Европейский­регион.
Q.Lai­и­соавт.,­анализируя­41-летний­опыт­транспланта-
ций­ у­ онкологических­ пациентов­ сообщают,­ что­ в­ пе-
риод­с­1982-2023­гг.­были­трансплантированы­14­пациен-
тов­с­нерезектабельным­ГЦК­в­"нормальной"­печени­[6].
На­ наш­ взгляд,­ "непопулярность"­ данного­ заболевания
как­показания­к­ трансплантации­объясняется­ совокуп-
ностью­факторов,­а­именно:­относительной­редкостью,
обоснованными­опасениями­в­раннем­посттранспланта-
ционном­ прогрессировании­ (с­ учетом­ исторического
опыта­и­массивности­опухолевого­поражения),­ориента-
цией­на­критерии­селекции,­применяемые­при­ГЦК,­раз-
вившемся­на­фоне­цирроза­(Миланские­и­Калифорний-
ские­ критерии,­ Барселонский­ лечебный­ алгоритм),­ а
также,­ применительно­ к­ ситуации­ в­ России­ -­ недоста-
точно­развитой­системой­трансплантационной­помощи
и­органного­донорства­в­регионах­и,­все­еще,­недоста-
точной­ информированностью­ медицинского­ сообще-
ства­о­возможностях­трансплантации­печени­у­таких­па-
циентов.­
Отдаленные­ результаты­ ТП­при­ нерезектабельном­ ГЦК
противоречивы:­H.­Mergental­ ­и­ соавт­ (2012)­ сообщают,
что­ 5-летняя­ОВ­при­отсутствии­ сосудистой­инвазии­и
поражения­ регионарных­ лимфатических­ узлов­ состав-
ляет­59%­[20].­По­данным­H.­Pommergaard­и­соавт,­5-лет-
няя­ОВ­ ­ составляет­ 56,4%­ при­медиане­ОВ­ 6,8­ лет­ [21].
Вместе­с­тем,­Q.Lai­и­соавт­сообщают,­что­5-летняя­ОВ
после­ТП­по­поводу­нерезектабельного­ГЦК­вне­цирроза
составляет­лишь­ 28,6%­ [6].­Поршенников­И.А­ (2018)­ со-
общает­о­4­случаях­ТП­при­нерезектабельном­ГЦК:­сроки
наблюдения­составили­от­6­месяцев­до­3лет­и­8­месяцев,
посттрансплантационное­ прогрессирование­имело­ме-
сто­в­1­наблюдении­[22].
Характеризуя­ собственные­ результаты­ можем­ сказать,
что­в­части­БРВ­и­ОВ­они­выгодно­отличаются­от­резуль-
татов­ РП­ и,­ несмотря­ на­ высокий­ процент­ посттранс-

плантационного­прогрессирования,­ТП­характеризуется
более­ длительным­ ­ безрецидивным­ периодом.­ Важно
отметить,­что­ранее­опубликованные­результаты­с­тече-
нием­времени­ухудшились:­за­прошедшие­7­лет,­частота
посттрансплантационного­ прогрессирования­ увеличи-
лась­с­­16,6%­до­50%,­а­показатель­5-летней­ОВ­снизился
со­100%­до­78%­[5]1.­­Тем­не­менее,­результаты­ТП­считаем
удовлетворительными­с­учетом­показателей­долгосроч-
ной­выживаемости­и­бесперспективности­иных­методов
лечения.

Заключение
ГЦК­ в­ нецирротической­ печени­ характеризуются­ мас-
сивностью­опухолевого­поражения­и­поздней­выявляе-
мостью.­Показатели­безрецидивной­и­общей­выживае-
мости­после­РП­у­пациентов­с­местнораспространеной
формой­ГЦК­остаются­низкими.­В­этой­связи­мы­допус-
каем,­что­ТП­могла­бы­принести­большую,­в­сравнении­с
РП­пользу­при­местнораспространенном­ГЦК.­ТП­-­ради-
кальное­вмешательство,­обеспечивающее­5-летнюю­вы-
живаемость­у­большинства­пациентов­с­нерезектабель-
ной­формой­ГЦК­вне­цирроза.­Важно­отметить,­что­при
данном­ типе­ рака­ не­ стоит­ ориентироваться­ на­ стан-
дартные­критерии­селекции­и­Барселонскую­классифи-
кацию­[7,20,23].­Также­следует­помнить,­что­отдаленные
результаты­ после­ ТП­ при­ нерезектабельном­ ГЦК­могут
негативно­изменяться­по­мере­увеличения­временного
интервала.­
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1 Нам также пришлось исключить 1 пациентку из ранее
опубликованной серии в связи с пересмотром гистологического
диагноза - при повторном изучении первичного биоптата и
сравнении с данными гистологического исследования метастазов в
трансплантированной печени, диагноз был изменен с
фиброламеллярного рака на первичную нейроэндокринную опухоль
печени.
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Реферат

Актуальность. На сегодняшний день не существует

единого мнения о необходимости проведения лече-

ния тиреоидными гормонами пациентов в КС. Од-

нако за последние годы знаковые экспериментальные

и клинические исследования опровергли существую-

щее негативное мнение о терапии тиреоидными

гормонами, показав, что эффекты тиреоидных гор-

монов различны в физиологических и патофизиоло-

Abstract

Background. To date, there is no consensus on the

need for thyroid hormone therapy in critically ill pa-

tients. However, in recent years, landmark experi-

mental and clinical studies have refuted the existing

negative opinion about thyroid hormone therapy by

showing that the effects of thyroid hormones differ

in physiological and pathophysiological conditions. 

Aim of study. To evaluate the use of thyroid hor-
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Введение
Критическое­состояние­(КС)­представляет­собой­деком-
пенсированное­нарушение­витальных­функций,­которое
неминуемо­приводит­к­смерти­при­отсутствии­незамед-
лительной­ и­ эффективной­ коррекции­ этих­ нарушений.
КС­может­развиваться­при­большом­спектре­остро­раз-
вивающихся­состояний,­декомпенсации­хронических­за-
болеваний­ и­ при­ осложненном­ течении­ послеопера-
ционного­периода­у­пациентов­с­обширными­операция-

ми­[1].­Комплекс­сложных­адаптационных­реакций­орга-
низма­ человека,­ обращенных­ на­ предотвращение­ или
максимальное­ограничение­влияния­различных­факто-
ров­ внешней­ или­ внутренней­ среды­ организма,­ пред-
ставлен­ в­ виде­ гомеостатического­ алгоритма,­ который
можно­ рассматривать­ как­ последовательное­ развитие
физиологической­и­патологической­реакций­[2,­3].­Если
физиологическая­ реакция­ организма­ характеризуется

гических условиях. 

Цель исследования. Оценить применения тиреоид-

ных гормонов у пациентов в критическом состоя-

нии или подвергшихся хирургическим вмешатель-

ствам.

Материал и методы. Проводился анализ базы дан-

ных PubMed, eLIBRARY.RU, Scopus на тему патофи-

зиологии, диагностики и лечения тиреоидными гор-

монами у пациентов в критическом состоянии и

при хирургических вмешательствах.   

Результаты. На сегодняшний день тиреоидные гор-

моны рассматриваются с позиции репаративной

регенерации после гипоксического повреждения через

эволюционно сохраненные механизмы. 

Выводы. Экспериментальные и клинические данные

свидетельствуют о необходимости дальнейшего

изучения потенциального использования тиреоидных

гормонов при сепсисе и у детей с врожденным поро-

ком сердца.

Ключевые слова: 

щитовидная железа; синдром эутиреоидной

дисфункции; трийодтиронин; тироксин;

тиреотропин; критическое состояние. 

mones in patients in critical illness or undergoing

surgical interventions.

Materials and Methods. The databases PubMed,

eLIBRARY.RU, Scopus on pathophysiology, diagnos-

tics and treatment of thyroid dysfunction caused by

intensive care were analysed. 

Results. To date, thyroid hormones have been con-

sidered from the perspective of reparative regenera-

tion after hypoxic injury by evolutionarily conserved

mechanisms.

Conclusions. Experimental and clinical data suggest

the need to further explore the potential use of thy-

roid hormones in sepsis and in children with congen-

ital heart disease.

Key words: 

thyroid gland; euthyroid sick syndromes;

triiodothyronine; thyroxine; thyreotropin; critical

care. 
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тонким­индивидуальным­ответом­на­факторы,­не­нару-
шающие­гомеостаза,­то­патологическая­реактивность­—
это­стойкая­неадекватная­форма­реагирования­организ-
ма­ с­ необычной­ интенсивностью­ и­ длительностью­ в
условиях­ критического­ состояния­ [2].­ Патологический
ответ­может­быть­спасительным­или­губительным­меха-
низмом­для­организма­или­является­и­тем,­и­другим­од-
новременно.­
На­сегодняшний­день­в­медицине­накоплено­достаточно
фактов,­позволяющих­различать­КС­по­этиологическому
признаку.­Но­несмотря­на­это­в­патогенетическом­смыс-
ле­нередко­отмечается­сходство­в­реализации­КС,­каза-
лось­бы,­различных­по­происхождению­заболеваний.­Ги-
поксия­является­основой­в­развитии­патологии­всех­ор-
ганов­ и­ систем­ при­ развитии­ КС.­ Различия­могут­ быть
только­в­том,­что­циркуляторные­и­дыхательные­наруше-
ния­ необходимо­ корректировать­ незамедлительно,
функциональная­ же­ активность­ других­ систем­ (почеч-
ной,­ печеночной,­ желудочно-кишечного­ тракта,­ эндо-
кринной­системы)­поддается­коррекции­у­«критическо-
го»­пациента­лишь­по­достижении­компенсации­первых
двух­ систем.­ Однако­ компенсация­ циркуляторной­ или
дыхательной­недостаточности­не­всегда­позволяет­раз-
решить­грубые­метаболические­нарушения,­развивших-
ся­вследствие­дизоксии­в­организме­человека­[4].­В­прак-
тике­анестезиологии-реаниматологии­часто­не­удается
быстро­ и­ эффективно­ произвести­ коррекцию­ развив-
шихся­ нарушений­ витальных­ функций.­ В­ таких­ ситуа-
циях­принципиальным­для­выживания­человека­являет-
ся­ временное­протезирование­или­протекция­функции
жизненно­ важных­ органов­ с­ одновременным­проведе-
нием­ органопротективной­ терапии.­ Возможности­ при-
боров­жизнеобеспечения­продлевать­жизнь­пациентам
в­КС­позволили­врачам­интенсивной­терапии­взглянуть
внимательнее­на­значимую­роль­гипоталамо–гипофиз-
но–тиреоидной­(ГГТ)­системы­при­развитии­патологиче-
ской­реактивности­организма.­
Несмотря­на­то,­что­нарушение­в­ГГТ­системе­встречает-
ся­в­70%­случаев,­внимание­интенсивистов­к­проблеме
тиреоидной­дисфункции­(ТД)­при­КС­в­последние­годы
возросло­и­рассматривается­на­ряду­с­проблемой­надпо-
чечниковой­дисфункции­(НД)­[5,­6,7].­Синдром­эутирео-
идной­патологии­при­КС­не­одно­десятилетие­рассмат-
ривался­как­приспособительный­ответ­системы­гипота-
ламус–гипофиз–щитовидная­железа–ткань-мишень,­не
требующий­заместительной­терапии­[8].­В­основе­отри-
цания­применения­тиреоидных­гормонов­в­интенсивной
терапии­лежало­давнее­убеждение­в­том,­что­тиреоид-
ные­гормоны­могут­усугубить­ишемию­миокарда­за­счет
увеличения­ скорости­метаболизма.­ Аналогичное­ отри-
цание­в­применении­гидрокортизона­наблюдалось­у­па-
циентов­с­септическим­шоком­до­2016­года,­когда­про-
блема­ «надпочечниковая­ дисфункция­ при­ критических
состояниях»­прошла­свой­путь­от­«не­нужно­лечить»­до
«необходимо­лечить»­ [9].­В­экспериментальной­модели
сепсиса­ снижение­ уровня­ тиреоидных­ гормонов­ было
связано­ с­ уменьшением­ общего­ числа­ митохондрий,

увеличением­ процента­ поврежденных­ митохондрий­ и
понижением­ экспрессии­ комплекса­ 2­ и­ 3­ мРНК­ дыха-
тельной­цепи,­что­привело­к­снижению­окислительного
фосфорилирования­[10,­11].­Признание­того,­что­гипоксия
(снижение­парциального­давления­кислорода­в­ тканях
менее­10­мм­рт.­ст.)­может­вызвать­патологическое­ремо-
делирование­ поврежденных­ тканей­ путем­ активации
индуцированного­ фактора­ 1альфа­ (HIF-1α)­ возродило
интерес­к­клеточной­терапии­и­гормонам­[12].­HIF-1α­иг-
рает­главную­роль­в­регулировании­метаболического­и
воспалительного­ответа­при­развитии­гипоксии­[13,­14],­в
то­ время­ как­ тиреоидные­ гормоны­ играют­ ключевую
роль­в­физиологичном­созревании­органов­во­время­их
развития.­В­основе­данного­заключения­лежит­представ-
ление­о­роли­Т3­в­реализации­адекватного­ответа,­инду-
цированного­ фактор-1­ (HIF-1),­ являющегося­ ключевым
регулятором­ в­ развитии­ транскрипционного­ ответа­ на
гипоксическое­воздействие­[15,­16,­17,­18,­19].­
В­настоящее­время­не­существует­общепринятого­тер-
мина­«тиреоидная­дисфункция,­вызванная­критическим
состоянием»­ (ТДВКС),­ но­ несмотря­ на­ это,­ значимость
ТДВКС­сопоставима­с­проблемой­надпочечниковой­дис-
функции,­вызванной­КС,­так­как­оба­эти­состояния­при­их
декомпенсации­могут­стать­непосредственным­патофи-
зиологическим­механизмом­ухудшения­состояния­паци-
ента­и­непосредственной­причиной­развития­летального
исхода­[6,­20].­

Материалы и методы
Нами­был­выполнен­поиск­статей­на­тему­«тиреоидная
дисфункция­ при­ критических­ состояния»х.­ Для­ обес-
печения­полноты­списка­литературы­с­целью­составле-
ния­ систематического­ обзора­ в­ базах­ данных­ PubMed,
eLIBRARY.RU,­Scopus­был­выполнен­поиск­соответствий,
по­ ключевым­ словам,­ и­ словосочетаниям,­ корням
ключевых­слов­с­учетом­возможных­словоформ.­Ключе-
вые­слова:­щитовидная­железа,­тиреоидная­дисфункция,
синдром­ эутиреоидной­ дисфункции,­ трийодтиронин,
тироксин,­ тиреотропин,­ критическое­ состояние.­Крите-
рии­исключения­—­детский­возраст.­В­результате­поиска
был­проведен­анализ­данных­о­тиреоидной­дисфункции
за­период­с­1982­по­2024­гг.­

Результаты
Эффекты­тиреоидных­гормонов­на­ткани­и­органы.­Ос-
новное­ действие­ тиреоидных­ гормонов­ на­ тканевом
уровне­осуществляется­биологически­активной­формой
прогормона­Т4­—­гормоном­Т3­под­влиянием­дейодиназ
(D)1­и­D2­[6,­20,­21].­Влияние­тиреоидных­гормонов­осу-
ществляется­на­геномном­и­негеномном­(мембрана,­ци-
топлазма­и­митохондрии)­уровнях­[11].­
Негеномными­ эффектами­ тиреоидных­ гормонов­ яв-
ляются­ионные­транспортные­системы:­Са2+-аденозин-
трифосфатаза­(АТФаза),­Na+/К+-АТФаза,­Na+/Н+-обмен-
ник­и­котранспорт­Na+/P-i;­через­Са2+-АТФазу­осуществ-
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ляется­стимулирующий­эффект­в­поперечнополосатых­и
гладких­мышцах,­в­миокарде­и­эритроцитах.­Клинически
эффект­ влияния­ Т3­ проявляется­ в­ увеличении­ частоты
сердечных­сокращений,­скорости­и­силы­систолических
сокращений;­ укорочении­ времени­ диастолической­ ре-
лаксации;­изменении­тонуса­сосудов;­стимуляции­мото-
рики­ желудочно-кишечного­ тракта.­ Кроме­ того,­ про-
исходит­усиление­окислительного­фосфорилирования­и
поглощения­ кислорода­ митохондриями­ [11].­ Функцио-
нальная­ активность­ микрососудистой­ системы­ регули-
руется­Т3­через­рецептор­тиреотропного­гормона­α1,­вы-
зывая­ эндотелий-зависимую­ вазодилатацию­ через­ эн-
дотелиальную­синтазу­оксида­азота­[22].­Кроме­того,­ти-
реоидные­ гормоны­ могут­ вызывать­ физиологический
ангиогенез,­приводя­к­увеличению­количества­капилля-
ров­через­прямую­регуляцию­фактора­роста­эндотелия
сосудов­А,­фактора­роста­фибробластов­2,­ангиопоэтина
2­и­фактора­роста,­продуцируемого­тромбоцитами­ [23].
Тиреоидные­гормоны­через­индукции­адаптивных­моле-
кул­повышают­толерантность­к­гипоксическому­повреж-
дению­[24],­а­при­развитии­гипоксии­взаимодействуют­с
факторами,­индуцированными­гипоксией­[23,­25].
Иное­влияние­тиреоидных­гормонов­проявляется­на­ге-
номном­уровне­в­виде­экспрессии­ряда­генов­тяжелых­α-
цепей­и­β-цепей­миозина,­гена­саркоплазматической­эн-
доплазматической­кальциевой­АТФазы­типа­2а,­гена­нат-
рий-калиевой­АТФазы,­гена­натрий-кальциевого­обмен-
ника­и­гена­β-адренергического­рецептора­[11].­Также­эти
гормоны­ способны­подавлять­ экспрессию­и­ингибиро-
вание­транслокации­в­митохондрии­нейрональной­син-
тазы­оксида­азота­-NOS­(nNOS)­[26].
При­ снижении­ уровня­ тиреоидных­ гормонов­ в­ плазме
крови­наблюдается­снижение­частоты­сердечных­сокра-
щений­и­ударный­ее­объем­вследствие­угнетения­инот-
ропного­и­хронотропного­эффектов­[27].­Стоит­отметить,
что­ падение­ объема­ кровоснабжения­ в­ большинстве
тканей­ сопряжено­ со­ сниженной­ потребностью­ ткане-
вых­клеток­в­кислороде,­поэтому­артериовенозная­раз-
ница­в­парциальном­давлении­кислорода­в­крови­оста-
ется­в­норме.­Гемодинамические­сдвиги­при­гипотирео-
зе­в­покое­весьма­близки­к­таковым­при­застойной­сер-
дечной­недостаточности.­При­электрокардиографии­от-
мечается­ синусовая­ брадикардия,­ удлинение­ P-R-ин-
тервала,­снижение­амплитуды­зубца­Р­и­комплекса­QRS,
изменение­ S-T-интервала­ и­ уплощение­ или­ инверсия
зубца­Т­[28].­Гипотиреоз­нередко­сопровождается­плев-
ральной­ эффузией,­ дыхательная­ и­ диффузная­ емкость
падают.­Перистальтика­пищеварительного­тракта­обыч-
но­ослаблена,­что­на­фоне­плохого­аппетита­и­недоста-
точного­объема­потребляемой­пищи­предрасполагает­к
задержке­ стула.­ Растяжение­ кишечника­ скапливающи-
мися­ газами­ может­ вызвать­ кишечные­ колики,­ боль­ и
рвоту,­ напоминающие­ таковые­ при­ механической­ ки-
шечной­непроходимости­[29].­На­этом­фоне­наблюдается
нарушение­усвоения­питательных­веществ.­При­невро-
логическом­ обследовании­ сухожильные­ рефлексы,­ как
правило,­замедлены,­особенно­за­счет­фазы­расслабле-

ния,­ их­ можно­ охарактеризовать­ как­ заторможенные
[30].­ Это­ связано­ со­ снижением­ скорости­ сокращения
мышц.­Уменьшается­объем­почечного­кровотока­и­ско-
рости­гломерулярной­фильтрации,­приводящих­к­сниже-
нию­объема­первичной­мочи,­попадающей­в­дистальные
почечные­канальцы­[30].­При­тяжелом­длительном­гипо-
тиреозе­функции­гипофиза­и­коры­надпочечников­могут
быть­ вторично­ подавлены.­ При­ этом­ недостаточность
функции­надпочечников­особенно­заметна­в­результате
стресса,­который­испытывает­организм­пациента­в­нача-
ле­лечения­экзогенными­тиреоидными­гормонами.­Из-
менение­ концентрации­ циклического­ аденозинмоно-
фосфата­ в­ плазме­ крови­после­ воздействия­ адренали-
ном­у­больных­с­гипотиреозом­выражены­слабее,­чем­в
норме.­Это­указывает­на­снижение­активности­адренер-
гических­ ответов­ при­ дефиците­ тиреоидных­ гормонов
[30].­Кроме­того,­показано,­что­при­гипотиреозе­усилена
и­ активация­ альфа2-адренорецепторов.­ Возможно,­ это
также­служит­одной­из­причин­снижения­чувствительно-
сти­адренергических­систем­к­стимуляции­при­дефиците
тиреоидных­гормонов.
Механизмы,­повреждающие­ГГТ­системы.­При­развитии
критического­ состояния­ наблюдаются­ разнообразные
нарушения­на­всех­уровнях­ГГТ­системы,­в­том­числе­и­на
внутриклеточном­ уровне­ органов­ мишени­ тиреоидных
гормонов.­­Как­известно,­экспрессия­D2­и­D3­типов­регу-
лируется­ внутриклеточным­ уровнем­ Т3­ [31],­ а­ баланс
между­ними­влияет­на­пролиферацию­и­дифференци-
ровку­ стволовых­ клеток­ [32].­ В­ частности,­ повышенная
экспрессия­ D3­ в­ стволовых­ клетках­ является­ одним­ из
механизмов,­ связанных­ с­ нарушением­ регенерации
мышц­при­критических­состояниях­[33].­В­недавно­опуб-
ликованном­исследовании­ [34],­ ставится­под­ сомнение
тот­факт,­что­снижение­уровня­циркулирующего­Т3­и­по-
вышение­уровня­реверсивного­T3­у­пациентов­с­синдро-
мом­эутиреоидной­патологии­связаны­со­снижением­ак-
тивности­D1­и­D2­в­печени­и­скелетных­мышцах­и­повы-
шением­ уровня­ D3­ [35].­ Выявлено,­ что­ концентрация
предполагаемой­неактивной­D2­была­выше­в­основном­в
стволовых­клетках­мышечной­ткани­у­пациентов­с­низ-
ким­уровнем­Т3­и­в­миоцитах­при­нормальном­уровне­Т3
по­сравнению­с­контрольной­группой.­Наряду­с­увеличе-
нием­содержания­D3,­происходит­потеря­функции­белка
D2,­что­может­быть­вызвано­усилением­окислительного
стресса­и/или­неправильным­фолдингом­(неправильной
укладкой)­белка.
При­ аутопсии­ головного­ мозга­ пациентов­ умерших­ в
острой­или­подострой­фазе­КС,­экспрессия­гена­ТРГ­в­па-
равентрикулярных­ ядрах­ была­ ниже­ у­ последних­ [36].
Положительная­ взаимосвязь­ наблюдалась­ между­ экс-
прессией­мРНК,­ТРГ­и­уровнем­ТТГ­и­св.­Т3.­Рост­содер-
жания­ТТГ­в­плазме­крови­у­выживших­пациентов­рас-
сматривается­ как­ прогностически­ благоприятный­ при-
знак­[37].
Другой­причиной­снижения­ритма­секреции­ТТГ­являет-
ся­усиление­активности­D2­в­гипоталамусе­и­гипофизе,
это­приводит­к­повышению­перехода­св.­Т4­в­активный
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св.­Т3,­что,­в­свою­очередь,­подавляет­активность­как­ТРГ,
так­и­ТТГ.­Как­ следствие,­ снижается­ синтез­и­ секреция
тиреоидных­гормонов­[38].­При­таких­условиях­перифе-
рические­ ткани­ адаптируются­ к­ недостаточности­ этих
гормонов­путем­увеличения­ количества­ транспортеров
гормонов­щитовидной­железы,­увеличения­уровня­D2­и
экспрессии­ генов­ активной­ изоформы­ рецептора­ [39].
Увеличение­ активности­ D2­ в­ легких­ наблюдалось­ при
сепсисе­и­остром­повреждении­легких­при­РДС­[40,­41].
В­качестве­попытки­предоставить­новые­ключевые­идеи
относительно­патофизиологии­и­значения­эндокринно-
го­ответа­щитовидной­железы­при­КС­была­проведена
оценка­структуры­гистопатологических­изменений­в­щи-
товидной­железе­пациентов­в­КС.­Результаты­исследова-
ний­ показали,­ нарушение­ фолликулярной­ архитектуры
щитовидной­железы,­инфильтрацию­мононуклеарными
клетками;­ очаговые­ и­ диффузные­ повреждения­ щито-
видной­железы;­ очаговые­ и­ диффузные­ инфильтрации
мононуклеарными­ лимфоцитарными­ клетками­ меж-
фолликулярного­ пространства,­ истощение­ фолликулов
щитовидной­ железы­ [17].­ Таким­ образом,­ синдром­ си-
стемного­воспалительного­ответа,­а­затем­и­полиорган-
ная­ дисфункция,­ по­ сути,­ приводят­ к­ необратимым
структурным­изменениям­в­щитовидной­железе­за­счет
разрушения­ее­архитектоники.­Авторы­отметили,­что­по-
вреждения­щитовидной­железы­наблюдались­у­пациен-
тов­с­ожоговой­травмой­и­церебральным­инсультом,­а­не
у­ пациентов­ с­ черепно-мозговой­ травмой.­ Тиреоидная
дисфункция­является­не­только­фактором,­влияющим­на
течение­и­исход­ишемического­инсульта,­но­и­потенци-
альной­мишенью­для­терапевтической­коррекции­[42].­В
основе­данной­концепции­лежит­свойственный­нейро-
протективный­эффект­св.­Т3­—­способность­астроцитов
захватывать­нейротоксичный­глутамат;­стимуляция­ра-
боты­Na+/K+­мембранных­каналов­в­нейронах;­ восста-
новление­внутриклеточного­pH­[42,­43].­Тем­не­менее­ре-
зультаты­ опубликованных­ работ­ достаточно­ противо-
речивы­[44].
Лечение­тиреоидными­гормонами­пациентов­в­критиче-
ском­ состоянии.­ На­ сегодняшний­ день­ не­ существует
единого­мнения­о­необходимости­проведения­лечения
тиреоидными­ гормонами­ пациентов­ в­ КС.­ Сомнения­ в
назначении­заместительной­терапии­основаны­на­отсут-
ствии­доказательной­базы­в­отношении­наличия­сниже-
ния­функции­щитовидной­железы,­вызванной­критиче-
ским­ состоянием;­ ограниченном­ числе­ рандомизиро-
ванных­контролируемых­исследований­и­небольшой­вы-
борке­пациентов.­Кроме­того,­несогласованность­в­дли-
тельности,­дозировке­и­различных­комбинациях­гормо-
нальных­препаратов­(левотироксина­натрия,­лиотиран-
на­и­их­сочетания­или­тиреотропин-рилизинга­гормона
совместно­ с­ соматотропным­ гормоном)­ также­ услож-
няют­ построение­ концепции­ заместительной­ гормо-
нальной­терапии­при­КС.­Некоторые­исследователи­счи-
тают­ нецелесообразным­ проведение­ заместительной
терапии­тиреоидными­гормонами­из-за­их­негативного
влияния­ в­ виде­ увеличения­ потребности­ миокарда­ в

кислороде,­ вазоспазме­ коронарных­ артерий,­ протеин-
урии­и,­как­следствие,­увеличения­смертности­[11,­45].­
Однако­за­последние­годы­важные­экспериментальные
и­клинические­исследования­опровергли­существующее
негативное­мнение­ о­ терапии­ тиреоидных­ гормонов­ и
показали,­что­их­эффекты­различны­в­физиологических­и
патофизиологических­ условиях­ [20;­ 43].­ Лечение­ Т3­ в
условиях­ экспериментального­ сепсиса­ предотвращает
гипоксию­миокарда­и­печеночной­ткани­(pO2­менее­10
мм­рт.­ст.,­порог,­ниже­которого­активируются­механиз-
мы,­регулируемые­HIF-1α)­[46].­Напротив,­введение­высо-
ких­доз­T3­здоровым­животным­в­течение­10­дней­или­7
недель­привело­к­увеличению­потребления­кислорода,
гипоксии­тканей­и­протеинурии­[47,­48].­Эти­данные­чет-
ко­ отражают­ положительный­ эффект­ тиреоидных­ гор-
монов­в­условиях­гипоксии­и­их­негативное­влияние­на
органы­и­системы­в­физиологических­условиях.­
В­экспериментальных­работах­стандартная­заместитель-
ная­доза­св.­Т4­и­св.­Т3­или­их­комбинации­не­позволяли
достичь­ медикаментозного­ эутиреоза.­ Возможно,­ это
обусловлено­ повышенным­ метаболизмом­ тиреоидных
гормонов­при­КС­[49,­50].­На­фоне­трехкратного­увеличе-
ния­терапевтической­дозы­св.­Т4­уровень­св.­Т3­в­плазме
крови­ достигал­ референсных­ значений.­При­ этом­ кон-
центрация­св.­Т4­в­плазме­крови­была­на­уровне­верхней
границы­ нормы.­ Доза­ трийодтиронина,­ которая­ была
способна­нормализовать­концентрацию­св.­T3­в­плазме,
в­пять­раз­превышала­заместительную­дозу.­Использова-
ние­комбинированной­терапии­св.­Т4­и­св.­Т3­часто­при-
водило­ к­ передозировке­ тиреоидных­ гормонов­ [51,­ 52].
Следует­отметить,­что­во­всех­проведенных­работах­не
оценивались­клинические­признаки­гипотиреоза­на­фо-
не­низких­уровней­св.­Т4­и­св.­Т3.­
У­пациентов­с­прогрессирующей­сердечной­недостаточ-
ностью­кратковременное­назначение­св.­Т3­приводило­к
увеличению­сердечного­выброса­и­снижению­системно-
го­сосудистого­сопротивления.­Трийодтиронин­показал
свою­эффективность­в­виде­увеличения­ударного­объе-
ма­при­дилатационной­кардиомиопатии­[53],­сердечного
индекса­ у­ пациентов,­ перенесших­ аортокоронарное
шунтирование­[54].­Результат­метаанализа,­проведенно-
го­Е.М.­Каптейн­и­соавт.,­показал,­что­в­28­рандомизиро-
ванных­контролируемых­исследованиях­лечение­Т3­уве-
личивало­ сердечный­ выброс,­ при­ этом­ потребность­ в
инотропных­препаратах­не­снижалась;­лечение­не­влия-
ло­ на­ длительность­ пребывания­ в­ ОРИТ­ и­ смертность
[55].­
В­экспериментальных­работах­лечение­Т3­обеспечивало
увеличение­синтеза­сурфактанта,­разрешение­отека­лег-
ких,­повышение­комплаенса­легочной­ткани­и­сократи-
мости­миокарда,­увеличение­содержания­антитромбина
III,­предупреждение­транслокации­кишечного­содержи-
мого.­Т3­увеличивает­активность­иммунных­клеток,­про-
лиферацию­лимфоцитов,­продукцию­антител­[56,­57,­58].
При­ этом­ рандомизированное­ плацебо-контролируе-
мое­исследование­показало,­что­назначение­св.­Т3­с/без
гидрокортизона­не­ снижало­дозу­норадреналина­у­па-
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циентов­с­септическим­шоком­[59].
В­изолированной­модели­сердца­крысы­болюсное­вве-
дение­высокой­дозы­T3­при­реперфузии­после­глобаль-
ной­ишемии­с­нулевым­потоком­улучшало­восстановле-
ние­функции­и­уменьшало­повреждение­миокарда­ [60,
61];­ введение­ высоких­ доз­ Т3­ при­ реперфузии­ может
уменьшить­размер­инфаркта­и­улучшить­функцию­мито-
хондрий­[62].­Также­высокие­дозы­T3­увеличили­восста-
новление­ сократительной­ способности­ в­ трабекулах
правых­предсердий­человека­при­гипоксии­и­реоксиге-
нации­ [63].­Тиреоидные­гормоны­могут­повысить­толе-
рантность­клетки­к­гипоксии­путем­подавления­актива-
ции­p38­MAPK­и­способствовать­восстановлению­тканей
через­контролируемую­активацию­Akt­[64].­Это­новое­ре-
паративное­действие­тиреоидных­гормонов­в­настоящее
время­ является­ объектом­ изучения­ в­ исследовании
ThyRepair­ (EudraCT:­2016-000631-40),­при­этом­никаких
серьезных­побочных­эффектов­не­наблюдается­ [65,­66].
Исследование­Thy-Support­ было­досрочно­прекращено
из-за­постоянно­меняющихся­терапевтических­протоко-
лов­ведения­пациентов­с­COVID-19­[66].­Имеются­данные
о­том,­что­тиреоидные­гормоны­могут­ограничить­син-
дром­ишемии-реперфузии­через­ тонкий­баланс­между
проапоптическими­сигнальными­путями­и­сигнальными
путями,­способствующими­выживанию­[64].

Сегодня­существует­всё­больше­научных­работ,­в
которых­ нарушение­ функции­щитовидной­ железы­ при
критических­состояниях­рассматривается­не­только­как
«синдром­эутиреоидной­патологии»,­но­и­как­гипотире-
оз,­«гипотиреоидное­сердце»­[6,­7].­Согласно­результатам
метаанализа­ (число­ обследованных­ —­ 711),­ у­ детей­ с
врожденным­ пороком­ сердца,­ которым­ выполняли
аортокоронарное­шунтирование­при­­применении­три-
йодтиронина­ (от­ 1­до­5­мкг/кг/сут),­наблюдалась­мень-
шая­потребность­в­инотропах,­а­также­сокращение­дли-
тельности­пребывания­в­отделении­интенсивной­ тера-
пии­и­в­стационаре­[6].­Другое­исследование­(число­об-
следованных­ —­ 88)­ показало,­ что­ послеоперационное
введение­ трийодтиронина­ в­ дозировке­ 1­ мкг/кг/мин
уменьшало­ потребность­ в­ инотропной­ поддержке­ уже
через­72­часа­после­операции­у­детей­в­возрасте­до­ше-
сти­месяцев­[7].­ В­ настоящее­ время­ проводится­ иссле-
дование,­в­котором­предполагается,­что­гипотиреоз,­а­не
синдром­ эутиреоидной­ патологии­ следует­ рассматри-
вать­ в­ патогенезе­ дисфункции­ миокарда­ при­ септиче-
ском­шоке.­Авторы­исследования­считают,­что,­если­ги-
потеза­верна,­клиницистам­следует­рассматривать­гипо-
тиреоз­миокарда­как­центрального­игрока­в­дисфункции
миокарда,­ вызванной­ сепсисом.­ При­ подтверждении
данной­ гипотезы,­ заместительная­ гормональная­ тера-
пия­ левотироксином­ натрия­ и­ лиотиронином­ должна
быть­включена­в­лечение­септического­шока­[67].
В­ единичных­работах­рассматривается­ сложность­при-
менения­пероральной­формы­левотироксина­в­условиях
интенсивной­ терапии.­ Левотироксин­ натрия­ в­ амбула-
торных­условиях­назначается­в­дозе­1,6–1,8­мкг/кг/день,
что­соответствует­примерно­до­112­мкг/день­для­женщин

и­до­200­мкг/день­для­мужчин­[68].­При­приеме­внутрь
80%­левотироксин­натрия­всасывается­в­ тощей­и­под-
вздошной­кишках.­Данный­факт­необходимо­учитывать­у
пациентов­в­КС:­в­частности,­с­отеком­стенок­кишечника,
гипоальбуминемией,­постоянным­энтеральным­питани-
ем­и­адаптационными­изменениями­гипоталамо-гипо-
физарно-тиреоидной­оси.­Многие­лекарства­влияют­на
всасывание­левотирокисна­натрия,­в­частности,­­ингиби-
торы­ протонной­ помпы,­ которые­ помимо­ влияния­ на
всасывание,­могут­увеличивать­клиренс­[69,­70].­В­таком
случае­необходимо­принимать­левотироксин­натрия­не
менее­чем­через­3­часа­после­приема­любого­из­этих­пре-
паратов­[71].­Таким­образом,­основываясь­на­возможных
нарушениях­всасывания­гормонов­(прием­ингибиторов
протонной­ помпы;­ атония­ желудка­ и­ отек­ слизистой
оболочки­ кишечника;­ продолжающееся­ энтеральное
питание;­ плевральный­ выпот­ при­ применении­ перо-
ральной­формы­левотироксина­натрия),­с­целью­дости-
жения­ медикаментозного­ эутиреоза­ рекомендуется
удвоить­ полную­ дозу­ левотироксина­ натрия­ до­ 3
мкг/кг/день.­ Наращивание­ дозы­ гормонов­ не­ должно
быть­таким­медленным,­как­у­амбулаторных­пациентов,
так­как­увеличение­дейодиназы­(негативный­кардиоло-
гический­эффект­после­«чрезмерного»­замещения)­явно
снижается.­ Предлагается­ уделять­ особое­ внимание
уровню­сознания­после­отмены­седативных­препаратов,
а­также­проводить­контроль­уровня­св.­Т4,­ТТГ­[72].­
В­работе­G.­Van­den­Berghe­et­al.­была­рассмотрена­и­под-
тверждена­ концепция­ о­ повреждении­ гипоталамиче-
ской­ области­ при­ подострой­ и­ хронической­ фазах­ КС.
Применение­ТРГ­в­ сочетании­с­ соматотропным­гормо-
ном­восстанавливало­пульсовую­волну­ТТГ­и­уровни­св.
Т3­и­св.­Т4­[73].­­
При­повреждении­диэнцефальной­зоны­препаратом­вы-
бора­ является­ левотироксин­ натрия­ в­ дозе­ 2–3
мкг/кг/сут­ [74].­На­ данный­момент­ нет­ окончательного
решения­о­необходимости­одновременного­назначения
левотироксина­натрия­и­лиотиронина­у­данной­группы
пациентов­[75,75,77,78].­Комбинированная­терапия­тире-
оидными­ гормонами­ ­ ­ целесообразна­ у­ пациентов,
имеющих­ клинические­ проявления­ гипотиреоза­ не-
смотря­ на­ уже­ проводимую­ терапию­ левотироксином
натрия­в­дозе­3­мкг/кг/сут.­В­проведенной­нами­работе
мы­наблюдали­отсутствие­эффекта­от­назначения­лево-
тироксина­натрия­в­отношении­снижения­летальности­у
пациентов­на­ЭКМО,­имевших­длительный­период­кри-
тического­состояния,­в­отличие­от­пациентов­с­управле-
нием­ температурой­ тела­ (УТТ).­ Эффективность­ назна-
ченного­нами­лечения­левотироксином­натрия­у­паци-
ентов­ на­ УТТ­ было­ расценена­ как­ своевременное­ на-
значение­данного­лечения­у­пациентов­с­коротким­пе-
риодом­развития­КС­[79,­80].­

Заключение
Таким­образом,­возросший­клинический­интерес­к­тире-
оидной­дисфункции,­вызванной­критическим­состояни-
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Тиреоидная дисфункция, а не синдром эутиреоидной патологии, у пациентов в критическом состоянии. Мифы и реальность

ем,­с­2016­года­к­демонстрирует­необходимость­рассмот-
рения­рекомендаций­по­назначению­тиреоидных­гормо-
нов.­ Трудности,­ не­ позволяющие­ однозначно­ до­ сего-
дняшнего­дня­определить­тактику­лечения­ТД,­обуслов-
лены­следующими­факторами:­небольшим­количеством
исследований­и­ выборок;­ устоявшейся­ вышеуказанной
концепцией,­ не­ позволяющей­ рассматривать­ тиреоид-
ную­дисфункцию,­вызванную­критическим­состоянием;
недооценкой­влияния­тиреоидных­гормонов­на­органы
и­системы­при­проведении­дифференциальной­диагно-
стики­ (гастростаз,­ брадикардия­ при­ отсутствии­ карди-
альной­патологии,­гипотермия­и­отсутствие­температур-

ной­реакции­при­ сепсисе­и­ септическом­шоке);­ невоз-
можностью­проведения­рандомизированного­исследо-
вания­по­причине­гетерогенности­выборки­пациентов­в
критическом­состоянии­и­длительности­применения­се-
дативных­и­наркозных­средств.­На­сегодняшний­день­ти-
реоидные­гормоны­рассматриваются­с­позиции­репара-
тивной­регенерации­после­гипоксического­повреждения
через­ эволюционно­ сохраненные­ механизмы.­ В­ этом
контексте­ экспериментальные­ и­ клинические­ данные
свидетельствуют­о­необходимости­дальнейшего­изуче-
ния­потенциального­использования­тиреоидных­гормо-
нов­при­сепсисе­и­кардиальной­патологии.
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Реферат

Синдром дистальной обструкции – нарушение рас-

слабления мышц тазового дна при акте дефекации,

воспринимается как запор. Характеризуется ощу-

щением затрудненной дефекации, включая чрезмер-

ное и длительное натуживание, необходимость по-

мощи руками, наличием чувства неполного опорож-

нения. Выявляется не менее чем у 15% взрослого на-

селения. Этот синдром влияет на обострение ге-

морроя, трещин, травм слизистой анального кана-

ла, может вызывать осложнения после операций в

аноректальной хирургии. Этот синдром ухудшает-

ся при высокой плотности кала (1-3 по БШ). Обсле-

дование заключается в сборе анамнеза и характер-

ных жалоб, исследовании типов кала у больного,

пальцевого исследования, манометрии, электромио-

графии и дефекографии.

Abstract

Syndrome of the distal obstruction – is represented

by lack of puborectalis muscle relaxation during

defecation. It gives feeling of constipation – difficult

rectal emptying, long difficult start at the beginning

and feeling of incomplete evacuation at the end, thin

diameter of the feces, the need of manual facilitation

to start or to finish the process. It can be seen at

15% of adult population.  This syndrome has the

consequences – exacerbation of hemorrhoids and

anal fissures, and plays important role in complica-

tions after anorectal surgery. This syndrome can be

worsened by hard stool (Bristols Scale 1-3) forma-

tion due to its high velocity.

Assessment of this condition is represented by

analyses of patient complaints, finger inspection, as-

sessment of feces profile (BS), anal manometry,
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Введение
Дефекация­-­это­фундаментальный­механизм,­предна-
значенный­для­эвакуации­каловых­масс,­предотвраще-
ние­несвоевременного­выделения­кала­и­газов­называ-
ется­ континенция.­ Дефекация­ и­ континенция­ зависят
от­морфологической­целостности­ЖКТ­и­от­координа-
ции­и­интеграции­множества­физиологических­систем:
нервной­ (нервной­системы­кишки,­ которая­модулиру-
ется­ периферической­ соматической,­ автономной­ и
центральной­ нервными­ системами),­ мышечной­ (глад-
кой­и­поперечнополосатой­мускулатурой),­гормональ-
ной­(эндокринная­и­паракринная­система)­и­когнитив-
ной­ систем­ (поведенческая­ и­ психосоциальная)
[23,34,65].­Нарушения­дефекации­такие­как­запор­и­не-
держание­часто­сочетаются­[61],­представляя­большую
статью­расходов­на­здравоохранение­[49,65].­Например,
запоры­являются­третьей­по­частоте­обращений­причи-
ной­посещения­поликлиник­в­США,­примерно­2,5­млн.
посещений­в­2014­г.­­
Анатомия­ и­ физиология­ структур,­ участвующих­ в­ акте
дефекации­и­континенции.­
В­ процессе­ дефекации­ и­ континенции­ участвует­ не-
сколько­ анатомических­ структур­ –­ ободочная­ кишка,
прямая­кишка,­анальный­канал,­центральная­и­перифе-
рическая­ нервная­ системы.­ (Рис.­ 1).­ Управление­ актом

дефекации­ имеет­ многоуровневый­ иерархический­ ха-
рактер.­

Рис. 1. Схема­иннервации­толстой­кишки­[55]­
а.­Внешняя­чувствительно-двигательная­иннервация
ободочной­кишки­и­аноректальной­области,­имеющая
отношение­к­акту­дефекации­
b.­Корональное­сечение­аноректальной­области,­отражающее
строение­структур,­осуществляющих­континенцию.

Лечение этого синдрома улучшает качество дефе-

кации, облегчает лечение аноректальных заболева-

ний, облегчает ведение послеоперационного периода

и снижает риск осложнений после аноректальных

операций.

Ключевые слова: 

синдром дистальной обструкции, парадоксальное

сокращение лонно-прямокишечной мышцы, запор,

аноректальная хирургия

electromyography, defecography. 

Treatment of this syndrome improve quality of defe-

cation, helps to treat anorectal  diseases and im-

prove healing of postoperative wounds after anorec-

tal surgery, reduce the risk of complication after op-

eration.

Knowledge of physiology and pathophysiology of the

pelvic floor and spasm syndrome of the puborectalis

muscle, methods of examination and treatment al-

lows to improve the results of treatment of patients

with benign anorectal diseases.

Key words: 

distal obstruction syndrome, paradoxical contraction

of the longus rectus muscle, constipation,

biofeedback, anorectal surgery. 



Ободочная кишка. Ободочная­ кишка­ эластичный
трубчатый­орган,­начинается­от­илеоцекального­соеди-
нения­ и­ заканчивается­ ректосигмоидным­ переходом.
Ободочная­кишка­человека­достигает­130­см.­длины­[41]
с­ диаметром­ просвета­ в­ среднем­ 60-80­мм­ на­ уровне
слепой­кишки­постепенно­суживаясь­до­2,5­см.­в­сигмо-
видной­кишке.­Удлиненная­и­подвижная­толстая­кишка
может­играть­значение­в­формировании­запоров.­Обо-
дочная­ кишка­ получает­ внутреннюю­ иннервацию­ от
нервной­системы­кишки,­внешнюю­симпатическую­ин-
нервацию­из­поясничных­нервов,­внешнюю­парасимпа-
тическую­иннервацию­из­блуждающего­нерва­(прокси-
мальная­часть­ободочной­кишки)­и­тазовых­нервов­(nn.
Splanhnici),­ которые­ содружественно­ обеспечивают­ ее
чувствительную­и­двигательную­функцию­(Рис.1)­[9].
Прямая­кишка.
Прямая­ кишка­ представляет­ собой­ специализирован-
ный­отдел­толстой­кишки.­Локализуется­в­полости­таза
имеет­ высокую­ компенсаторно-приспособительную
способность­(комплаентность­к­наполнению)­и­необхо-
дима­для­размещения­кала­непосредственно­перед­ак-
том­дефекации­(прямокишечный­«резервуар»).­Хотя­ис-
пользовано­много­маркеров­ее­верхней­границы,­груп-
пой­ученых­в­2019­г.­было­принято­определение,­что­пря-
мая­кишка­начинается­в­месте­перехода­брыжейки­обо-
дочной­кишки­в­мезоректум,­то­есть­там,­где­«заканчива-
ется»­сигмовидная­кишка.­Это­место­совпадает­с­конвер-
генцией­ Teania­ coli­ ­ в­ единый­ продольный­ мышечный
слой.

Анальный канал.
Просвет­анального­канала­имеет­округлую­форму­сред-
няя­его­треть­является­наименее­эластичным­фрагмен-
том­[37].­Длина­анального­канала­может­быть­описана
анатомической­длиной­(от­зубчатой­линии­до­края­ану-
са)­и­хирургической­длиной­ (от­аноректального­пере-
хода­ до­ края­ анального­ канала)­ или­функциональной
длиной­ [60]­ (зона­высокого­давления,­которое­превы-
шает­давление­в­прямой­кишке­в­покое).­Анальный­ка-
нал­ у­ мужчин­ длиннее­ чем­ у­женщин­ (средняя­ длина
анального­канала­у­женщин­2,9­см.,­у­мужчин­этот­пока-
затель­3,6­см.).­
В­состоянии­покоя­продольная­ось­анального­канала­от-
клоняется­на­65-108­град.­кпереди­по­отношению­про-
дольной­ линии­ прямой­ кишки,­ формируя­ аноректаль-
ный­ угол.­ Лонно-прямокишечная­ мышца­ охватывает
петлей­аноректальное­соединение­и­поддерживает­ано-
ректальный­ угол­ за­ счет­ своей­ тонической­ активности
(постуральный­рефлекс)­[44].
Анальный­канал­содержит­сосудистые­образования­(ко-
лонны­Моргани)­и­геморроидальные­сплетения,­которые
поддерживаются­ продольной­ мускулатурой­ или­ мыш-
цей­Трейца,­ которая­является­продолжением­продоль-
ной­мышцы­прямой­кишки­в­анальный­канал.­Вместе­эти
анатомические­ структуры­ обеспечивают­ от­ 10­ до­ 20%
давления­покоя­в­анальном­канале.­Внутренний­аналь-
ный­сфинктер­(ВАС)­является­продолжением­циркуляр-

ной­мускулатуры­прямой­кишки,­образующей­кольцо­из
гладких­мышц,­охватывающее­анальный­канал­по­спира-
ли.­ ­ВАС­не­управляется­произвольно,­а­получает­авто-
номную­ иннервацию,­ которая­ осуществляет­ его­ рас-
слабление­через­высвобождение­оксида­азота­в­неадре-
нергических­ и­ нехолинергических­ нейронах.­ Этот­ про-
цесс­отличается­для­продольной­мускулатуры­анального
канала,­ которая­ сокращается­ в­ ответ­ на­ холинергиче-
скую­стимуляцию.­Благодаря­спиральному­ходу­волокон
внутреннего­ сфинктера­ его­ сокращение­ вызывает­ уко-
рочение­ и­ сужение­ анального­ канала,­ а­ расслабление
вызывает­ удлинение.­ Остаточный­ тонус­ ВАС­ может
иметь­нейрогенную­и­мышечную­природу.­Тонус­покоя
ВАС­ отвечает­ за­ большинство­ (70-85%)­ давления­ в
анальном­канале­в­покое.­ВАС­также­имеет­фазовую­со-
кратительную­ способность­ (называются­ «медленные
волны»­ и­ «ультра-медленные­ волны»),­ которые­ возни-
кают­с­доминирующими­частотами­16-18­циклов­в­мину-
ту­и­1-3­циклов­в­минуту­соответственно,­ВАС­считается
фазовоактивным,­то­есть­генерирующим­тонус,­а­не­то-
нической­мышцей,­как­традиционно­считалось­[27].
В­противоположность­ВАС­наружный­анальный­сфинк-
тер­ (НАС)­ состоит­ из­ скелетной­мускулатуры­ ,­ находя-
щейся­ под­ управлением­ спинного­ и­ головного­ мозга.
НАС­ дает­ лишь­ небольшой­ вклад­ в­ формирование
анального­давления­в­покое,­но­в­своей­основе­он­отве-
чает­за­формирование­максимального­давления­сжатия
анального­ канала­ при­ осуществлении­ произвольного
контроля­в­механизме­континенции.­Функция­НАС­под-
держивается­работой­бульбоспонгиозных­и­поперечных
мышц­ промежности,­ для­ замыкания­ анального­ канала
прижатием­к­промежностному­телу­[43].­­

Мускулатура тазового дна и ее прикрепления
Мышцы­ тазового­ дна­ состоят­ из­ мышц,­ поднимающих
задний­ проход­ (лоннокопчиковой,­ лоннопрямокишеч-
ной­и­подвздошнокопчиковой)­и­копчика,­а­также­внут-
ренней­ фасции­ таза­ и­ связочного­ аппарата,­ которые
поддерживают­органы­таза­и­осуществляют­прикрепле-
ние­ их­ к­ стенкам­ таза.­ Главный­ связочный­ комплекс
представлен­лонноуретральной­связкой,­маточнокрест-
цовой­связкой­и­кардинальной­связкой.­Урогенитальный
промежуток­ и­ прямокишечный­ промежуток­ позволяет
проходить­ тазовым­ органам­ на­ промежность,­ включая
мочеиспускательный­канал,­влагалище­и­прямую­кишку.
Нервномышечная­целостность­НАС,­ВАС­и­тазового­дна
является­критичной­для­осуществления­континенции­и
большинство­тракционных­повреждений­при­влагалищ-
ном­родоразрешении­или­ятрогенном­повреждении­при
промежностной­и­аноректальной­хирургии­[22].­Измене-
ние­ соединительной­ ткани­ как­ гипермобильность­ при
синдроме­Элера-Данлоса­также­может­приводить­к­пе-
рерастяжению­ связок­ таза,­ приводящему­ к­ синдрому
опущения­промежности­и­нарушению­дефекации.
В­настоящее­время­выделяют­4­фазы­дефекации­–­на-
чальная,­ предэвакуационная,­ эвакуаторная­ (непосред-
ственно­ акт­ дефекации),­ фаза­финальная­ (восстанови-
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тельная)­[48].­ ­Нарушение­каждой­из­фаз­может­приво-
дить­к­синдрому­запоров­и\или­недержания­(Таблица­1).­

Начальная (базальная) фаза дефекации.
Начальная­фаза­описывает­состояние­до­дефекации,­во
время­которой­ободочная­кишка­осуществляет­несколь-
ко­ гомеостатических­функций­ [14]:­ перемешивание­ со-
держимого,­проталкивание­содержимого­в­дистальном
направлении­для­финального­изгнания,­бактериальную
ферментацию­ углеводородов,­ трансмуральный­ обмен
жидкостями,­электролитами­и­короткоцепочечными­ле-
тучими­ жирными­ кислотами,­ формирование­ плотного
кала­и­хранение­содержимого­перед­актом­дефекации.
Координированные­ двигательные­ сокращения­ необхо-
димы­для­этих­функций.­Управление­гладкой­мускулату-
рой­ толстой­ кишки­ включает­ интеграцию­ взаимодей-
ствия­нервной­системы,­мышц­и­гормональных­механиз-
мов,­хотя­механизм­большинства­действий­и­синхрони-
заций­этих­систем­между­собой­еще­не­понятен.­Конти-
ненция­ поддерживается­ градиентом­ ректоанального
давления­ из-за­ тонического­ сокращения­ анальных
сфинктеров­с­образованием­высокого­давления­покоя­в
анальном­ канале,­ которое­ выше,­ чем­ в­ прямой­ кишке.
Прямая­кишка­в­основном­является­пустой­в­базальную
фазу­и­начинает­наполняться­только­в­фазу­переддефе-
кационную.

Моторика толстой кишки в начальную фазу дефе-
кации.
Ободочная­кишка­получает­около­1500­мл­жидкого­тон-
кокишечного­содержимого­(химуса)­в­день­через­илео-

цекальный­ клапан.­ Среднее­ время­ транзита­ по­ кишке
около­24­часов,­от­4­до­50­часов,­что­составляет­от­70­до
80%­времени­общего­транзита­по­ЖКТ.­Химус­попадает­в
слепую­кишку­и­двигается­в­сторону­прямой­кишки­(по-
мимо­перемещения­в­момент­масс-­сокращений­толстой
кишки­или­дефекации)­со­скоростью­примерно­1­см\час
и­ характеризуется­ сериями­ перемещений­ «вперед-и-
обратно».­Как­показано­исследованиями­с­неперевари-
ваемой­магнитной­капсулой­время­транзита­по­разным
отделам­ кишки­ распределяется­ неравномерно.­ ­ Когда
местоположение­ капсулы­ отслеживается­ в­ реальном
времени,­то­видно,­что­она­может­провести­много­вре-
мени­в­одном­положении,­а­потом­перемещаться­через
следующую­часть­кишки­за­секунды­или­минуты.­Харак-
теристики­ двигательной­ активности,­ отвечающей­ за
этот­процесс,­могут­включать­в­себя­как­низкоамплитуд-
ные­продвигающие­сокращения­так­и­высокоамплитуд-
ные­продвигающие­сокращения­(НАРС),­комплексы­цик-
личных­сокращений­и­раздувание­кишки.­Низкоампли-
тудные­­продвигающие­сокращения­и­НАРС,­зафиксиро-
ванные­при­внутрипросветной­манометрии­–­оба­вари-
анта­движений,­связанные­с­перемещением­содержимо-
го­по­кишке­человека­и,­вероятно,­­связаны­с­«быстрым
антеградным»­и­«продолжительным­быстрым­антеград-
ным»­ движением­ каловых­ масс,­ описанных­ магнитной
регистрирующей­системой.­Низкоамплитудные­распро-
страняющиеся­сокращения­также­могут­быть­и­в­ретро-
градном­направлении.­Они­были­связаны­с­ретроград-
ным­ перемещением­ содержимого­ кишки,­ замедляя
транзит­ содержимого­ через­ толстую­ кишку,­ позволяя
происходить­абсорбции­и­ферментации­[16].­

Таблица 1. Фазы дефекации с описанием физиологических процессов в каждой из них. [48]. 
НАС: Наружный анальный сфинктер. ВАС: внутренний анальный сфинктер  
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Синхронное­ повышение­ давления­ в­ протяженных­ сег-
ментах­толстой­кишки,­или­панколическое­сокращение,
увеличивается­ во­ время­ приема­ пищи­ и­ уменьшается
сразу­после­него.­Эти­явления­связаны­с­преходящими
расслаблениями­ анального­ сфинктера,­ которые­ обес-
печивают­возможность­анального­«анализа­проб»­внут-
рипросветного­содержимого,­а­также­с­позывами­выде-
лить­кишечные­газы­и­их­выделением,­что­может­частич-
но­ объяснить­ появление­ скопления­ газа­ в­ дистальном
отделе­толстой­кишки­после­еды.­Увеличение­синхрон-
ных­волн­давления­в­дистальном­отделе­толстой­кишки
человека­впервые­было­показано­при­приеме­ингибито-
ра­ ацетилхолинэстеразы­ неостигмина­ и­ этот­ результат
был­подтвержден­Корсетти­и­др.­по­результатам­мано-
метрии­высокого­разрешения­у­здоровых­добровольцев.
Аналогично,­более­ранние­исследования­с­использова-
нием­записи­баростата­ толстой­кишки­показали­повы-
шение­тонуса­стенок­толстой­кишки­в­ответ­на­прием­пи-
щи­и­неостигмина­у­здоровых­взрослых.­В­ходе­тради-
ционных­ исследований­ манометрии­ толстой­ кишки­ с
низким­ разрешением­ обычно­ сообщалось,­ что­ нерас-
пространяющаяся­активность­является­наиболее­частым
типом­двигательной­ активности­ толстой­ кишки.­Пред-
полагалось,­что­такая­активность­способствует­переме-
шиванию­и­трансмуральному­обмену­воды,­электроли-
тов­и­короткоцепочечных­жирных­кислот.
В­ряде­исследований­манометрии­низкого­разрешения
также­была­выявлена­нераспространяющаяся­ритмиче-
ская­ активность­ в­ прямой­ кишке,­ которую­ обозначали
как­«ректальные­моторные­комплексы»­86,­«периодиче-
ская­ ректальная­ моторная­ активность»­ или­ «прерыви-
стая­ректальная­моторная­активность».­Однако­такая­же
форма­ двигательной­ активности­ есть­ на­ протяжении
всей­толстой­кишки.­С­появлением­манометрии­высоко-
го­разрешения­было­показано,­что­большая­часть­того,
что­ раньше­ считалось­ «нераспространяющимся­ сокра-
щением»,­ оказалось­ состоящим­из­ритмичных,­ распро-
страняющихся­ сокращений,­ большинство­ из­ которых
происходит­только­на­коротких­расстояниях­с­частотой
2-8­в­минуту.­Впоследствии­эта­форма­двигательной­ак-
тивности­была­названа­«циклическим­двигательным­ти-
пом»,­и­ее­можно­стимулировать­приемом­пищи­ [58]­и
высокоамплитудными­ двигательными­ сокращениями
(HAPC).­Циклический­двигательный­тип­движения­акти-
вен­во­время­сна­[33]­и­выявляется­под­общей­анестезией
91,­ он­может­ активироваться­ стимуляцией­ крестцового
нерва.­Поскольку­он­возникает­с­той­же­частотой,­что­и
медленные­ волны­ толстой­ кишки­ циклический­ двига-
тельный­тип,­вероятно,­генерируется­интерстициальны-
ми­клетками­Каяла­[53].­Кроме­того,­циклический­двига-
тельный­ тип­ моторики­ может­ модулироваться­ нейро-
нными­путями­в­ответ­на­физиологическую,­фармаколо-
гическую­и­электрическую­стимуляцию.
С­функциональной­точки­зрения­циклический­тип­мото-
рики­в­дистальном­отделе­толстой­кишки­препятствует
транзиту,­выступая­в­качестве­внутреннего­«привратни-
ка»­ или­ «ректосигмоидного­ тормоза»­ [36].­ Несколько

данных­подтверждают­эту­гипотезу.­Например,­количе-
ство­ пропульсивных­ высокоамплитудных­ сокращений
(HAPC),­которые­ассоциируются­с­дефекацией,­увеличи-
вается­после­приема­пищи.­Несмотря­на­это­изменение,
дефекация­происходит­не­после­каждого­приема­пищи.
Одновременно­с­приемом­пищи­также­отмечено­значи-
тельное­ увеличение­ циклического­ моторного­ типа­ со-
кращений,­который­в­основном­распространяется­в­рет-
роградном­направлении.­Таким­образом,­наличие­цик-
лической­моторной­активности­может­иметь­функцио-
нальное­ значение­ в­ предотвращении­ наполнения­ пря-
мой­кишки.­Когда­человеком­распознан­позыв­на­стул,­то
дефекация­ может­ быть­ произвольно­ подавлена,­ после
чего­ позыв­ прекращается.­ Рентгенологические­ данные
свидетельствуют­в­подобных­случаях­о­наличии­ретро-
градной­моторики,­возвращающей­содержимое­прямой
кишки­обратно­в­сигмовидную.­Это­наблюдение­согла-
суется­с­данными­нарушенной­или­отсутствующей­бло-
кировки­ректосигмоидного­отдела­у­больных­при­диарее
и­может­объяснять­почему­стимуляция­сакральных­нер-
вов­снижает­частоту­инконтиненции­кала,­вызывая­дви-
гательную­ретроградную­активность­дистального­отдела
толстой­кишки­[42].­

Предвыделительная (до 1,5 часов перед стулом)
фаза дефекации
Двигательная­активность­ободочной­кишки.­­Маномет-
рия­низкого­разрешения­на­неподготовленной­­ободоч-
ной­кишке­(с­калом­в­просвете)­у­здоровых­людей­пока-
зала,­что­появление­как­распространяющихся­дистально
сокращений,­ так­ и­ не­ распространяющихся­ дистально,
начинается­примерно­за­1­час­до­акта­дефекации.­Важно
отметить,­ что­ эти­ изменения­ не­ связаны­ ни­ с­ какими
ощущениями­ или­ позывом­ на­ стул.­ Группа­ антеградно
распространяющихся­ сокращений­ последовательно
возникает­во­все­более­дистальном­расположении.­Эти
координированные­двигательные­сокращения­вероятно
перемещают­кишечное­содержимое­в­более­дистальное
расположение­ [2]­ к­ прямой­ кишке,­ готовой­ для­ его
последующей­ эвакуации.­ Исследование,­ опубликован-
ное­в­2020­году­где­описано­использование­магнитной
следящей­системы­для­оценки­транзита­показали­пере-
мещение­капсулы­из­нисходящей­кишки­в­сторону­пря-
мой­кишки­за­30-60­минут­перед­дефекацией­у­здоровых
добровольцев­(неподготовленная­кишка)­[12].­Функцио-
нальное­значение­не­распространяющихся­сокращений
стенки­ кишки­ перед­ дефекацией­ пока­ не­ установлено,
но,­как­описано­было­ранее,­подобная­активность­может
способствовать­ более­ медленному­ антеградному­ дви-
жению­кала.­Проводимые­в­последнее­время­исследова-
ния­на­очищенной­в­течение­короткого­промежутка­вре-
мени­(4-6­часов)­кишке­ожидаемо­не­зарегистрировали
эпизодов­спонтанной­дефекации­[15].

Сенсомоторная активность аноректальной зоны. 
Адаптивная­податливость­стенки­прямой­кишки­позво-
ляет­ пассивно­ растягивать­ ее,­ снижать­ тонус­ прямой
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кишки­в­ответ­на­растяжение,­что­позволяет­хранить­все
большие­объемы­содержимого­при­минимальном­изме-
нении­ внутрипросветного­ давления.­ ­ Растяжение­ пря-
мой­ кишки­ распознается­ механорецепторами­ или­ ин-
траганглионарными­ нервными­ окончаниями­ прямой
кишки­[45],­которые­передают­эту­информацию­по­пара-
симпатическим­нейронам­S2-S4­в­ тазовых­ спланхниче-
ских­нервах­в­спинной­мозг.­Сенсорные­рецепторы­также
присутствуют­в­экстраректальных­тканях­и­тазовом­дне,
поскольку­ дефекационный­ позыв­ все­ еще­ может­ ощу-
щаться­у­пациентов­после­удаления­прямой­кишки­с­ко-
лоанальными­или­илеоанальными­анастомозами.­Неко-
торые­ исследователи­ предполагают,­ что­ сокращения
прямой­ кишки­ необходимы­ для­ возникновения­ осо-
знанного­ позыва­ на­ дефекацию.­ Во­ время­ надувания
баллона­в­прямой­кишке­ощущение­растяжения­прямой
кишки­не­воспринимается­сознательно­до­тех­пор,­пока
не­произойдет­сокращение­прямой­кишки­[31].­При­рас-
тяжении­прямой­кишки­больше­порогового­значения­за-
пускается­ ректоанальный­ ингибиторный­ рефлекс­ (РА-
ИР),­ который­ вызывает­ рефлекторное­ расслабление
внутреннего­сфинктера­и­последующее­сокращение­на-
ружного­ сфинктера.­ РАИР­ является­ интрамуральным
рефлексом­миэнтерического­сплетения­и­обычно­отсут-
ствует­при­болезни­Гиршпрунга,­при­которой­в­поражен-
ном­сегменте­прямой­и/или­толстой­кишки­отсутствуют
миэнтерические­ганглии.­Об­интрамуральной­передаче
импульса­РАИР­свидетельствует­сохранение­этого­реф-
лекса­ у­ пациентов­ после­ травмы­ спинного­ мозга­ или
после­хирургической­мобилизации­прямой­кишки­с­пе-
ресечением­тазовых­нервов,­идущих­к­ее­стенке.
У­ пациентов­ с­ увеличенной­ или­ гиперэластичной­ пря-
мой­кишкой­(например,­мегаректум),­связанной­с­гипо-
чувствительностью­прямой­кишки,­РАИР­можно­опреде-
лить;­ однако­для­деформации­ стенки­прямой­кишки­и
вызова­рефлекса­требуется­значительно­больший­объем
прямой­кишки,­чем­у­здоровых­добровольцев.­Преходя-
щие­ расслабления­ внутреннего­ сфинктера­ анального
канала­происходят­примерно­семь­раз­в­час­и­часть­из
них­ (~40%)­может­ восприниматься­ осознанно.­ Верхняя
треть­анального­канала­является­областью­наибольшей
податливости­ тканей­ [37]­ и­ во­ время­ этих­ преходящих
расслаблений­ внутреннего­ сфинктера­ внутрипросвет-
ное­давление­в­проксимальном­анальном­канале­вырав-
нивается­ с­ давлением­ в­ прямой­ кишке.­ Этот­ процесс
позволяет­слизистой­оболочке­анального­канала­«отби-
рать­пробы­или­распознавать»­содержимое­из­его­про-
света.­ В­ этой­ зоне­ присутствуют­ специализированные
сенсорные­рецепторы,­включая­тельца­Мейсснера­(ося-
зание),­ тельца­ Гольджи-Маззони­ и­ тельца­ Пачиниана
(давление),­концевые­тельца­Краузе­(тепловые)­и­гени-
тальные­ тельца­ (трение).­ Этот­ процесс­ распознавания
содержимого­позволяет­сенсорно­различать­твердые­те-
ла,­жидкости­и/или­газы­[8].­Сенсорная­информация,­по-
лученная­при­оценке­содержимого­из­анального­канала,
передается­в­пояснично-крестцовый­центр­дефекации­в
спинном­мозге­через­парасимпатические­нейроны­в­со-

ставе­тазовых­спланхнических­нервов­(S2-S4).­­Эти­аффе-
рентные­нейроны­включают­миелинизированные­волок-
на­Aδ­и­немиелинизированные­волокна­C­[19].­­Рефлек-
торная­дуга­спинного­мозга­может­опосредовать­сокра-
щение­наружного­анального­сфинктера,­а­сенсорная­ин-
формация­ дополнительно­ передается­ в­ ствол­ мозга­ и
кору­головного­мозга­через­спиноталамические­тракты.

Центральная нервная система при дефекации. 
Сознательное­восприятие­растяжения­прямой­кишки­за-
трагивает­ множество­ областей­ коры­ головного­ мозга,
включая­префронтальную­кору,­переднюю­поясную­из-
вилину,­ инсулу,­ таламус­ и­ соматосенсорную­ кору­ [6].
Осознание­наполнения­прямой­кишки­зависит­от­степе-
ни­растяжения­и­варьирует­от­легкого­осознания­внача-
ле­до­максимально­переносимого­позыва­на­стул.­Корко-
вый­вход­имеет­решающее­значение­как­для­доброволь-
ного­отказа­от­дефекации,­так­и­для­начала­процесса­де-
фекации.­В­частности,­пациентам­с­повреждением­спин-
ного­ мозга,­ у­ которых­ отсутствует­ корковый­ вход,­ для
инициации­ дефекации­ требуется­ стимуляция­ с­ помо-
щью­ ручного­ пособия.­ Мозговой­ контроль­ движений
гладкой­ мускулатуры­ толстой­ кишки,­ прямой­ кишки­ и
МАС­ находится­ в­ проекции­ центра­ мочеиспускания­ в
мосту­ (ядро­ Баррингтона).­ Двигательные­ эфферентные
нейроны­имеют­тела­нейронов­в­ядре­Онуфа.­Эти­нейро-
ны­возвращаются­в­анальный­канал­через­нижние­рек-
тальные­ветви­срамных­нервов,­где­они­вызывают­тор-
можение­и­расслабление­анального­сфинктера­[63].

Выделительная фаза (опорожнение) дефекации
Моторика­толстой­кишки.­В­течение­ 15­минут,­предше-
ствующих­дефекации,­антеградные­распространяющие-
ся­сокращения­толстой­кишки­увеличиваются­как­по­ча-
стоте,­так­и­по­амплитуде­[2].­­Место­возникновения­рас-
пространяющихся­сокращений­также­мигрирует­в­тече-
ние­этого­периода­как­антеградно,­так­и­ретроградно­[2].
В­отличие­от­преддефекационной­фазы,­эти­распростра-
няющиеся­сокращения­связаны­с­появлением­позыва­к
дефекации.­ Исследования­ с­ использованием­ системы
магнитного­слежения­показали,­что­в­этот­период­капсу-
ла­может­перемещаться­из­восходящей­ободочной­киш-
ки­в­прямую.­Изгнание­стула­может­быть­связано­с­высо-
коамплитудными­двигательными­волнами­(НAPC),­кото-
рые­ охватывают­ всю­ длину­ ободочной­ кишки­ [2],­ опо-
рожняя­ее­от­слепой­до­прямой­кишки.­Однако­изгнание
стула­может­происходить­и­в­отсутствие­этих­сокраще-
ние­(HAPC)­[2],­что­может­потребовать­большего­натужи-
вания­ и­ сокращения­ брюшной­ стенки.­ Манометриче-
ские­ исследования­ у­ здоровых­ взрослых­ людей­ также
показали­ синхронное­ расширение­ отдела­ дистальнее
отдела,­где­было­высокоамплитудное­двигательное­со-
кращение­(HAPC).­Предполагается,­что­это­служит­сред-
ством­регуляции­тонуса­стенки­толстой­кишки­и­облег-
чения­транзита,­так­как­просвет­дистальнее­распростра-
нявшегося­высокоамплитудного­сокращения­становится
более­широким­и­может­принять­перемещающийся­ка-
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ловый­материал.­Эти­события­дополнительно­связаны­с
тестом­ на­ изгнание­ ректального­ баллона­ циклический
моторный­тип­движений­кишки­блокируется­при­изгна-
нии­кала,­предположительно­для­того,­чтобы­позволить
каловым­массам­пройти­в­прямую­кишку­и­анальный­ка-
нал.­Хотя­циклический­моторный­комплекс­никогда­спе-
циально­не­изучался­ни­у­людей,­ни­у­животных,­предпо-
лагается,­ что­ он,­ по-видимому,­ тормозится­ и­ во­ время
волн­ высокоамплитудных­ двигательный­ сокращений
(HAPC),­ которые­ либо­ заканчиваются­ в­ прямой­ кишке,
либо­приводят­непосредственно­к­эвакуации­кала.­

Ректоанальный градиент давления. 
В­отличие­от­базальной­и­предвыделительной­фазы,­во
время­которых­давление­в­анальном­канале­превышает
давление­в­прямой­кишке,­во­время­выделительной­фа-
зы­разница­давлений­в­прямой­кишке­и­анальном­канале
меняется­ на­ противоположную­ –­ в­ анусе­ ниже,­ чем­ в
кишке.­ Измененный­ градиент­ давления­ преодолевает
сопротивление­ анального­ канала­ перемещению­ кала
[10]­и­обеспечивает­необходимое­сдавливание­для­осу-
ществления­ пластической­ деформации­ плотного­ кала,
чтобы­каловый­комок­мог­пройти­через­анальный­канал
[13].­Этому­способствуют­как­управляемые­(волевые),­так
и­ неуправляемые­ (непроизвольные)­ процессы.­ Сниже-
ние­ анального­ давления­ вызывается­ рядом­ факторов,
включая­добровольное­расслабление­EAS­и­уменьшение
остроты­ аноректального­ угла­ с­ 65-108°­ до­ 110-155°­ [52].
Острота­аноректального­угла­может­быть­дополнитель-
но­ уменьшена­ приседанием,­ сгибанием­ бедер­ и/или
задним­наклоном­таза­или­использованием­устройства
для­ изменения­ осанки­ при­ дефекации­ (подставка­ под
ноги).­Кроме­того,­рефлекторное­расслабление­внутрен-
него­анального­сфинктера­ (ВАС),­мышц­тазового­дна­и
расширение­анального­канала­могут­существенно­сни-
зить­давление­в­анальном­канале.­
Степень­ расслабления­ ВАС­ зависит­ от­ объема­ кала­ в
прямой­ кишке,­ так­ как­ больший­ объем­ кала­ вызывает
большее­ растяжение­ прямой­ кишки­ и­ вызывает­ более
выраженное­ расслабление­ ВАС­ и­ большее­ снижение
давления­в­анальном­канале.­Что­касается­мускулатуры
тазового­ дна­ и­ расширения­ анального­ канала,­ то­ их
вклад­может­заключаться­в­сочетании­пассивного­рас-
ширения­для­приема­кала­и­активного­расширения,­вы-
званного­опусканием­промежности­и­сокращением­про-
дольной­мышцы­прямой­кишки.­Наконец,­чтобы­умень-
шить­давление,­сокращение­продольной­мышцы­прямой
кишки­прижимает­к­стенкам­анального­канала­анальные
сосудистые­образования­(внутреннее­геморроидальное
сплетение),­ укорачивает­ и­ расширяет­ анальный­ канал.
Это­явление­позволило­профессору­А.­Шафику­назвать
продольную­мышцу­прямой­кишки­«evertor­ani»­[57].­
Одновременно­ повышение­ давления­ в­ прямой­ кишке
происходит­ при­ выполнении­ маневра­ Вальсальвы­ (со-
кращение­ диафрагмы­ и­ мускулатуры­ брюшной­ стенки
при­закрытой­голосовой­щели­для­повышения­внутри-
брюшного­давления),­ также­дополнительно­могут­ воз-

никать­низкоамплитудные,­ пропульсивные­ сокращения
прямой­ кишки­ [24].­ Однако­ вклад­ сокращений­ стенок
прямой­кишки­в­повышение­внутрипросветного­давле-
ния­во­время­фазы­изгнания­до­конца­остается­не­ясен.
Нарушение­нормального­изменения­градиента­ректоа-
нального­давления­при­попытке­эвакуации­описывается
как­ «диссинергическая­ дефекация»­ -­ функциональное
нарушение­дефекации,­характеризующееся­нарушением
расслабления­ или­ парадоксальным­ сокращением
анального­канала­и/или­неспособностью­повысить­внут-
риректальное­ давление.­ ­ Диссинергическая­ дефекация
обычно­описывается­после­аноректального­манометри-
ческого­исследования­пациентов,­ которые­сообщают­о
затруднении­ эвакуации­ или­ при­ попытке­ натуживания
пациентом­в­момент­осмотра.­Однако­в­нескольких­ис-
следованиях­ у­ большинства­ здоровых­ добровольцев
также­было­отсутствие­­уменьшения­градиента­ректоа-
нального­давления­ (то­есть­анальное­давление­превы-
шало­ректальное)­во­время­симуляции­дефекации­­[46].
Этот­факт­скорее­можно­отнести­к­погрешности­методи-
ки­исследования,­поскольку­расслабление­при­дефека-
ции­ требует­ особых­ условий­ проведения­ теста,­ чтобы
больной­мог­психологически­расслабиться.
Таким­образом,­хотя­падение­градиента­ректоанального
давления­может­концептуально­объяснить­изгнание­сту-
ла,­ диагностические­ инструменты­ исследования,­ с­ по-
мощью­которых­оптимально­изучить­этот­процесс,­еще
не­совершенны.

Открытие анального канала. 
Было­высказано­предположение,­что­одного­рефлектор-
ного­расслабления­анального­канала­может­быть­недо-
статочно­ для­ эвакуации­ фекалий.­ Петрос­ и­ Свош­ [60]
предложили­активный­механизм­открытия­аноректаль-
ного­канала­во­время­дефекации­(рис.­2)­[50,51].­

Анатомическая­гипотеза­открывания­при­дефекации­(по
Петросу­ и­ соавт.­ [50]).­ ­ Соединительные­ ткани­ фикси-
руют­переднюю­стенку­прямой­кишки­к­влагалищу­и­ма-
точно-крестцовым­ связкам.­ Несколько­ механических
изменений­происходит­для­облегчения­дефекации:
1.­Выпрямление­аноректального­угла­–­красная­пунктир-
ная­ линия­ благодаря­ расслаблению­ лонно-прямоки-
шечной мышцы,­помечена­красным­крестиком,­а­также
сокращение­ леваторов­ и­ продольной­ мышцы­ прямой
кишки.

Рис. 2. Механизм­аноректального­открытия.­
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2.Снижение­ректоанального­градиента­давления­за­счет
релаксации­НАС­и­активного­расширения­анального­ка-
нала­за­счет­смещения­передней­стенки­в­сторону­про-
межностного­тела­(сокращение­лоннокопчиковой­мыш-
цы),­и­задней­его­стенки­в­сторону­заднего­отдела­про-
межности­[50].
Используя­дефекографию­(МРТ­и­видеомиографию),­они
было­показано­увеличение­диаметра­просвета­анорек-
тального­ перехода­ во­ время­ дефекации.­ Соотношение
диаметров­просвета­прямой­кишки­и­анального­отвер-
стия­уменьшилось­в­2­раза­-­­4:1­в­состоянии­покоя­до­2:1
во­ время­ дефекации.­ Авторы­ предположили,­ что­ это
действие­ вызывается­ одновременным­ воздействием
мышц­в­трех­направлениях­(переднем,­заднем­и­нижнем)
и­достигается­за­счет:­выпрямления­аноректального­угла
посредством­ расслабления­ пуборектальной­ мышцы­ и
сокращения­пластины­леватора­(задний­вектор)­и­срос-
шейся­продольной­мышцы­прямой­кишки­(нижний­век-
тор)­ [50]­ и­ активного­ увеличения­ диаметра­ анального
канала­ посредством­ сокращения­ лобково-копчиковой
мышцы­для­смещения­тела­промежности­кпереди­ (пе-
редний­ вектор),­ смещения­ позадианального­ простран-
ства­для­вниз­и­назад­(задний­вектор)­[50].

Конечная фаза дефекации
Эта­фаза­представляет­собой­завершение­дефекации­и
«замыкательного­рефлекса».­После­эвакуации­происхо-
дит­ несколько­ восстановительных­ изменений,­ направ-
ленных­возвращение­базального­ректоанального­гради-
ента­давления­и­восстановление­континенции.­Предпо-
лагается­что­эта­фаза­иницируется­прекращением­растя-
гивания­анального­сфинктера­калом.­Этот­процесс­при-
водит­к­сжатию­и­восстановлению­тонуса­мышц­тазово-
го­дна;­расслаблению­продольной­мышцы­прямой­киш-
ки­ ­ на­ уровне­ анального­ канала,­ восстановлению­ эла-

стичности­ сосудистых­ подслизистых­ сплетений­ аналь-
ного­канала­(внутренних­геморроидальных­узлов);­вос-
становление­ тонуса­ лонно-прямокишечной­ мышцы­ и
соответственно­ аноректального­ угла,­ подъем­ промеж-
ности­ вверх­ до­ исходного­ уровня.­ Моторика­ толстой
кишки­после­дефекации­не­описана­ни­у­человека,­ни­у
животных.­
Основываясь­на­современных­представлениях­о­дефека-
ции­запоры­­условно­подразделяются­на­3­группы­–­ко-
логенные,­ проктогенные,­ смешанные.­ Это­ разделение
ориентировано­на­преобладание­основных­симптомов­–
либо­редкие­позывы­на­стул,­либо­регулярные,­но­чело-
век­не­может­опорожниться­–­долго­тужится,­помогает
руками­ или­ испытывает­ чувство­ неполного­ опорожне-
ния,­либо­сочетание­первых­двух­типов.­Качество­жизни
пациентов­страдает­от­этой­проблемы­ничуть­не­меньше
чем­при­сахарном­диабете,­депрессии­или­сердечно-со-
судистых­заболеваниях­[5].­Частота­запоров­варьирует­от
15%­до­почти­40%­в­старших­возрастных­группах­[30].­­За-
поры­условно­подразделяются­на­первичные­–­эссенци-
альные­нарушения­и­вторичные­–­когда­нарушение­опо-
рожнения­толстой­кишки­является­следствием­систем-
ных­заболеваний­(нарушений)­(Таблица­­2).
Врачу­проктологу­или­непрофильному­специалисту­при
обследовании­ пациента­ приходится­ в­ первую­ очередь
проводить­дифференциальную­диагностику­с­онкологи-
ческими­ заболеваниями,­ если­ встречаются­ соответ-
ствующие­симптомы,­сопутствующие­нарушению­рабо-
ты­кишечника­(Таблица­3).
После­ исключения­ колоректального­ рака­ как­ причины
запора,­применяется­алгоритм­обследования,­представ-
ленный­в­таблице­4.­
Классификация­нарушений­дефекации­и­их­исследова-
ние­существующими­методами­обследования­функции
ободочной­ кишки­ и­ аноректальной­ области­ ­ являются

Таблица 2. Общие причины запоров [36] 
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объектом­ продолжающихся­ исследований­ и­ научных
дискуссий­[1,4,56,11].­Это­наглядно­видно­на­примере­от-
сутствия­единой­этиологической­терминологии,­как­на-
пример­ в­ термине­ проктогенный­ запор,­ синдром­ дис-
тальной­обструкции­или­дисхезии,­анизма,­под­которы-
ми­подразумеваются­совершенно­разные­причины­ [54].
Моделирование­ сочетанных­ влияний­ коло-ректо-
анальных­сил,­моторики­кишки­и­ее­движений­при­дефе-
кации,­ а­ также­ эффектов­ структурных­ и­ физиологиче-
ских­отклонений­позволяет­улучшить­понимание­меха-
низмов­управления­актом­дефекации­[58].­
Для­исследования­причин­нарушений­в­области­аноре-
кального­перехода­при­запорах­или­нарушении­конти-
ненции­предложен­целый­ряд­инструментальных­мето-
дов­исследования­разных­звеньев­его­этиопатогенеза,­но
разнообразные­методики­диагностики­запоров­и­терми-
нологические­неточности­не­позволяли­проводить­стан-
дартизацию­обследования­и­методов­лечения.­
В­2019­году­международная­группа­(12­стран­и­29­специа-
листов)­по­изучению­аноректальной­физиологии­(МГАФ)
разработала­ стандартизованный­ протокол­ обследова-
ния­аноректальной­функции­и­представила­классифика-
цию­ нарушений­ аноректальной­ функции­ (Лондонская

классификация)­ [17].­ Для­ объективизации­ рекоменда-
ций,­они­были­ранжированы­по­силе,­согласно­голосова-
нию­специалистов:
-­С1­–­Уровень­1­(Великолепно)­проголосовало­более­90%
(обезличенное­голосование).
-­С2­-­ ­Уровень­2­ (Средне)­проголосовало­от­75­до­90%
(обезличенное­голосование).
-­С3­–­Уровень­3­(не­рекомендуется)­–­проголосовало­ме-
нее­75%­(обезличенное­голосование).
В­результате­была­создана­таблица,­в­которой­суммиро-
ваны­все­методы­обследования­и­описаны­их­особенно-
сти­применения­и­ценность­(Таблица­5).
В­связи­с­тем,­что­в­процессе­обследования­больного­ре-
зультаты­могут­быть­неоднородными,­пришлось­ввести
шкалу­их­ценности­для­интерпретации.­За­основу­вали-
дирования­ была­ взята­ модель­ Чикагской­ Классифика-
ции­расстройств­моторики­пищевода­[25],­когда­диагноз
подразделяется­на­следующие­категории:­
-­Важные­изменения­–­проявление,­которое­не­встреча-
ется­ в­ контрольной­ группе­и­ вероятнее­ всего­ является
проявлением­ нарушение­ физиологического­ состояния
связанным­с­образованием­симптома­заболевания,
-­ Незначительные­ изменения­ –­ проявление,­ которое
встречается­ у­ пациентов­ с­ аноректальными­ симптома-
ми,­однако,­оно­также­может­быть­отмечено­в­контроль-
ной­ группе­ обследованных,­ соответственно­ оно­ может
представлять­физиологическое­нарушение
-Недостаточное­ изменение­ –­ проявление,­ которое
встречается­у­больных­с­аноректальными­нарушениями,
но­также­встречается­и­у­здоровых­из­контрольной­груп-
пы.­Такие­находки­могут­быть­связаны­с­нарушением­фи-
зиологических­процессов,­хотя­их­значение­должно­быть
еще­полностью­изучено­и­определено.­
Описание­ результатов,­ полученных­ от­ аноректальной
манометрии­ высокого­ разрешения,­ теста­ с­ изгнанием
баллона­и­теста­чувствительности­прямой­кишки­позво-
лило­выделить­основные­типы­нарушений­аноректаль-
ной­физиологии,­которые­были­оформлены­как­Лондон-
ская­классификация­(4­части)­[17]:­
•­ Часть­ 1:­ нарушения­ Ректоанального­ ингибиторного
рефлекса­(Таблица­6)
•­Часть­2:­Нарушение­тонуса­анальных­сфинктеров­и­со-
кратимости­мышц­(Таблица­7)
•­Часть­3:­Нарушения­аноректальной­координации­(Таб-
лица­8)

Таблица 3. Симптомы для онконастороженности при запорах [30]. 

Таблица 4. Алгоритм первичных диагностических и лечеб-
ных действий при синдроме запора [5]. 



МЕДИЦИНА ВЫСОКИХ ТЕХНОЛОГИЙ №2 (2025)

Лангнер А.В. 

70

Таблица 5. Современные методы обследования   функциональных нарушений в аноректальной области [17]. 

*-объем, необходимый для активации РАИР должен быть документирован
**-Наличие или отсутствие позыва на стул при тесте должно быть отмечено
***-Устойчивое ощущение позыва [17].
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Таблица 6. Лондонская классификация Классификация Часть 1. Нарушение ректоанального ингибиторного рефлекса [17]. 

Нарушение ректоанального ингибиторного рефлекса [17]. 
Для этой и последующих диаграмм: 
Белый цвет – манометрические данные или точки принятия решения, 
Желтый цвет – диагноз после обследования, 
Розовый цвет – результат – отрицательный или нормальный по итогу исследования. 
а. Минимальный объем, требующийся для вызова не установлен в литературе: невозможность ректоанальный ингибиторный рефлекс
может наблюдаться при очень малых объемах при большой емкости прямой кишки.
b. Отсутствие РАИР   не встречается у здоровых людей, но может встречаться у бессимптомных пациентов после резекции прямой
кишки, после наложения анастомоза между тонкокишечным резервуаром и анальным каналом, при гипотонии мышц анальных сфинктеров,
при каловом завале или при мегаректуме.
с.  Может свидетельствовать о необходимости дальнейшего обследования для исключения аганглиоза, особенно у детей и у взрослых
пациентов с мегаректумом или мегаколоном. Все результаты должны быть интерпретированы в контексте использованных методов
диагностики. 

Таблица 7. Лондонская классификация Часть 2: Нарушение анального тонуса и сократимости [17].

а. может быть измерена функциональная длина анального канала.  Короткий анальный канал может быть связан с гипотонией мышц
сфинктеров, но использование этого показателя изолированно не может рекомендоваться. 
b. может быть связано с медленными или ультрамедленными волнами, их клиническое значение до конца еще не установлено. 
с. эта находка может иметь важное клиническое значение у некоторых групп пациентов (например, с анальными трещинами, синдромом
спазма леваторов или летучей прокталгии)
d. добавление аномальной реакции на кашель может  говорить о более серьезном нарушении (при сохранении реакции может давать
предпосылки к успеху терапии обратной связи), но его использование как диагностического критерия не доказано.
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•­ Часть­ 4:­ Нарушение­ чувствительности­ прямой­ кишки
(Таблица­9).
Все­результаты­должны­соотноситься­с­нижней­границей
нормы­(НГН)­и­верхней­границей­нормы­(ВГН)­методов
исследования.
Нарушение­ ректоанальной­ координации­ как­ причины
эвакуаторных­нарушений­из­прямой­кишки­представле-
ны­в­Таблице­9.
Отдельной­группой­причин­дистальных­запоров­счита-
ется­нарушение­чувствительности­прямой­кишки,­алго-
ритм­принятия­решений­в­этой­группе­нарушений­пред-
ставлен­в­таблице­9.

Надо­ отметить,­ что­ результат­ двух­ тестов­ –­ кашлевой
пробы­и­длительного­сжатия,­хотя­и­описаны­в­протоко-
ле­диагностики­этой­группой­исследователей,­тем­не­ме-
нее,­ не­ стали­ частью­ диагностической­ классификации,
потому­что­еще­не­стандартизована­модель­их­выполне-
ния­и­результаты­не­однородны.­
Работа­по­исследованиям­нарушений­дефекации,­ про-
веденная­ Международной­ группой­ специалистов­ ано-
ректальной­физиологии,­была­дополнена­в­2020­году­ис-
следованиями­ влияния­ реологии­ кала­ на­ проявление
аноректальных­ нарушений­ [12].­ Совершенно­ очевидно,
что­дефекация­зависит­от­сопротивления­кала­переме-

Таблица 8. Лондонская классификация часть 3: Нарушение ректоанальной координации [17]. 

а. требует, как теста с изгнанием баллона, так и аноректальной манометрии
b. Нарушение эвакуации контраста (задержка эвакуации или большой остаточный объем контраста в кишке)  требует дообследования –
рентгенологическая или МР дефекография. Все результаты должны быть интерпретированы в контексте использованных методов
диагностики.

Таблица 9. Лондонская классификация Часть 4: Нарушение чувствительности прямой кишки [17].

a. параметры чувствительности прямой кишки: первое ощущение в кишке, появление ощущения позыва на стул, максимально переносимое
ощущение позыва на стул
b. аномальные результаты могут быть описаны дополнительными методами дообследования (например, баростатом – исследование
приспособительной способности стенки прямой кишки). Все результаты должны быть интерпретированы в контексте использованных
методов диагностики.



73МЕДИЦИНА ВЫСОКИХ ТЕХНОЛОГИЙ №2 (2025)

СИНДРОМ ДИСТАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИИ В АНОРЕКТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

щению­и­деформации­в­анальном­канале­в­момент­де-
фекации.­Твердый­кал­создает­большое­сопротивление
перемещению­и­в­сочетании­с­анатомическими­анома-
лиями­(внутренне­выпадение­прямой­кишки,­например)
или­не­расслабляющийся­(острый,­высокий)­аноректаль-
ный­угол­может­полностью­блокировать­эвакуацию­кала.
Дискоординация­моторики­прямой­кишки­и­релаксации
мышц­ тазового­ дна­ и­ сфинктеров­ при­ позыве­ на­ стул
(ректоанальная­диссинергия)­приводит­к­снижению­со-
отношения:­ Давление­ в­ прямой­ кишке/Давление­ в
анальном­канале,­блокируя­эвакуацию­кала.­­Опорожне-
ние­ прямой­ кишки­ включает­ в­ себя­ сочетание­ многих
механизмов,­один­из­них­-­это­вязкость­кала­и­его­сопро-
тивление­деформации­под­нагрузкой­(натуживание­для
прохода­через­узкое­место­–­анальный­канал).­Сила­со-
противления­деформации,­возрастает­экспоненциально
при­ уплотнении­ его­ консистенции­ согласно­ Бристоль-
ской­шкале­от­7­ (жидкий­кал­до­ 1­ (мелкофрагментиро-
ванный­твердый­кал­-­от­20­Па­до­8000­Па­[12].­Модели-
рование­функции­аноректального­соединения­доказало,
что­эвакуация­кала­нормальной­консистенции­и­преде-
лом­ текучести­ возможна­ при­ умеренном­ (небольшом)
расширении­анального­канала,­тогда­как­эвакуация­бо-
лее­плотных­типов­кала,­с­более­высоким­сопротивлени-
ем­деформации,­требует­значительно­большего­расши-
рения­ анального­ канала.­ Рентгенологическая­ дефеко-
графия­ подтвердила,­ что­ подобное­ расширение­ суще-
ствует­в­исследованиях­in­vivo­-­диаметр­анального­ка-
нала­ на­ уровне­ аноректального­ перехода­ значительно
увеличивается,­ чтобы­ позволить­ пройти­ калу­ плотной
консистенции.­(Рис.3,4).­

Для­пластической­деформации­ниже­плоскости­линии,
законы­текучести­предсказывают,­что­эвакуация­невоз-
можна.­ ­ В­ этой­ ситуации­ эвакуации­ станет­ возможной
если­интраректальное­давление­Р­или­диаметр­анально-
го­канала­Da­увеличатся.­

Слева:­сопротивление­как­функция­от­плотного­компо-
нента­ (р=0,0002,­ r=0,82).­ Сопротивление­ возрастает­ в
несколько­раз­по­мере­возрастания­плотного­компонен-
та.­­
Справа:­ Сопротивление­ коррелирует­ с­ значением­ по
Бристольской­шкале­ [18]­ (от­водянистого­ «7»­до­самого
плотного­«1»)­Пунктирная­лини­красным­показывает­со-
противление­нагрузке­от­бариевой­пасты­(360­Па),­кото-
рая­ применяется­ при­ рентгенологической­ дефекогра-
фии.­­(стандартная­погрешность­+/-20%).­
Исследование­дефекации­в­наиболее­физиологической
форме­представлено­рентгенологической­дефекографи-
ей­ с­ бариевой­ пастой­ (пластическая­ деформация­ при
давлении­360­Па).­Результаты­свидетельствуют­о­том,­что
сопутствующее­расширение­ соединения­между­прямой
кишкой­ и­ анальным­ каналом,­ измеряющееся­ как­ рас-
стояние­между­передней­и­ задней­ стенками­анального
канала­ в­ боковой­ проекции­ на­ уровне­ аноректального
перехода­может­быть­в­пределах­нормальных­значений
при­ этом­ сопротивлении­ 360­Па.­ ­ В­ некоторых­ случаях
попытки­ эвакуации­ остающегося­ калового­ плотного
комка­требует­нескольких­очень­сильных­натуживаний­в
течение­почти­40­секунд,­что­приводит­к­особенно­силь-
ному­ поперечному­ расширению­ анального­ канала­ в
области­аноректального­перехода­с­сопутствующим­уко-
рочением­длины­анального­канала,­которое­потом­паци-
ентом­описывается­как­болезненное­опорожнение.­ ­Ра-
нее­ это­ явление­было­описано­ [38]­ как­прямокишечная
акинезия.­В­подобном­случае­диаметр­анального­канала,
который­представляется­расстоянием­между­передней­и
задней­стенками­открытого­анального­канала­в­области
аноректального­перехода­при­дефекации­увеличивается
в­несколько­раз­(от­2­до­4)­от­нормального­уровня.­После
эвакуации­калового­камня­восстанавливается­нормаль-
ное­открывание­анального­канала.­При­изучении­распре-
деления­ усилий­ при­ дефекации­ очевидны­ 3­мышечных
вектора­ открывают­ аноректальный­ угол­ вызывая­ уве-
личение­просвета­аноректального­перехода­минимум­в­2
раза­ от­ состояния­ покоя­ –­ вектор­ смещения­ передней
стенки­ анального­ канала­ (Зеленый),­ вектор­ смещения
задней­стенки­анального­канала­вниз­ (Синий)­и­вектор
смещения­задней­стенки­назад­(Фиолетовый)­(Рис.­5).­

Рис. 3. Моделирование­эвакуации­кала­с­низким­и­высоким
сопротивлением­пластической­деформации­(а-b)­[12]:­
а­-­Эвакуация­кала­с­низким­сопротивлением­пластической
деформации.­Для­более­высокого­сопротивления
пластической­деформации­эвакуация­невозможна­при­том­же
самом­диаметре­анального­канала­(b1).­Более­сильное
открывание­анального­канала­требуется­для­эвакуации
плотного­кала­(b2).­с-­Минимальное­сопротивление
пластической­деформации­σ­min,­которое­требуется­для
эвакуации­кала,­является­результатом­расчета­функции
соотношения­диаметра­ануса­(Da)­к­диаметру­прямой­кишки
(Dr).

Рис. 4. Сопротивление­деформации­кала­у­человека­[12].­
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По­данным­исследователей­диаметр­ануса­во­время­де-
фекации­увеличивается­минимум­в­2­раза,­что­дает­сни-
жение­сопротивления­эвакуации­в­8­раз.­Соответственно
нарушение­смещения­векторов­в­разных­сочетаниях­да-
ет­перегрузки­на­ткани­анального­канала­соответствую-
щего­сектора­с­максимальным­повреждением­тканей­в
этой­зоне­[10].

Лечение синдрома дистальной
обструкции
Фармакологическая терапия. 
К­тому­времени,­когда­пациенты­проходят­физиологиче-
ское­ обследование,­ большинство­ пациентов­ с­ синдро-
мом­дистальной­обструкции­уже­прошли­эмпирическое
лечение­различными­слабительными­средствами.­В­све-
те­современных­представлениях­о­фазах­дефекации­тре-
буется­анализ­наличия­изменений­в­каждой­из­них,­тогда
лечебный­ подход­ будет­ носить­ этиопатогенетический
комплексный­подход.­Поэтому­пациентам­рекомендова-
но­смягчение­консистенции­кала­-­добавление­клетчат-
ки,­ достаточное­ потребление­ жидкости­ и­ регулярные
физические­упражнения.­Также­следует­рекомендовать
обратить­внимание­на­изменение­привычек­–­соблюдать
правильное­ положение­ тела­ при­ дефекации,­ избегать
длительного­сидения­на­унитазе­и­чрезмерного­натужи-
вания.
Большинство­ лечебных­ подходов­ к­ пациентам­ с­ дис-
тальным­запором­основываются­на­предположении,­что
это­ состояние­ является­ результатом­ парадоксального
сокращения­ нормальной­ в­ остальном­ пуборектальной
мышцы.­Первоначальный­подход­к­этому­состоянию­за-
ключался­ в­ хирургическом­ ослаблении­ мышцы.­ Впо-
следствии­ терапия­ с­ биологической­ обратной­ связью
получила­широкое­признание­благодаря­своей­большей
безопасности­и­эффективности­по­сравнению­с­хирурги-
ческим­ вмешательством.­ Инъекции­ ботулотоксина­ и
стимуляция­крестцового­нерва­-­новые­и­многообещаю-
щие­ альтернативы,­ которые­ в­ настоящее­ время­ иссле-
дуются­для­лечения­пациентов­ с­ симптомами,­ не­под-
дающимися­биологической­обратной­связи.

Оперативное лечение парадоксального спазма
лонно-прямокишечной мышцы.
В­ 1964­ году­Вассерман­описал­синдром,­ характеризую-
щийся­ прогрессирующим­ запором,­ тазовой­ болью,­ за-
трудненной­дефекацией­и­неполным­опорожнением.­Он
объяснил­эти­симптомы­гипертрофией­пуборектальной
мышцы­с­сужением­просвета­прямой­кишки­и­удлинени-
ем­анального­канала.­Он­и­его­коллеги­сообщили­о­трех
пациентах,­которым­было­проведено­иссечение­заднего
сегмента­пуборектальной­мышцы­с­использованием­по-
станального­ промежностного­ подхода.­ Все­ пациенты
сразу­же­избавились­от­симптомов,­и­ни­у­одного­из­них
не­ развилось­ недержание­ мочи.­ Основываясь­ на­ этом
обнадеживающем­ опыте­ Wallace­ и­ Madden­ провели
лечение­33­взрослых­и­13­детей­с­помощью­задней­резек-
ции­пуборектальной­мышцы.­Они­сообщили­о­прекрас-
ном­опорожнении­и­сохранении­кала­у­всех­пациентов,
кроме­одного.­Осложнений­было­мало,­и­процедура­впо-
следствии­ была­ рекомендована­ [62];­ однако­ она­ была
принята­ только­ в­ нескольких­ специализированных­ уч-
реждениях.
Barnes­и­др.­сообщили­об­опыте­больницы­Святого­Мар-
ка­ по­ хирургическому­ лечению­ 9­ женщин­ с­ трудноиз-
лечимыми­запорами,­электромиографическими­призна-
ками­ парадоксального­ сокращения­ пуборектальной
мышцы­и­неспособностью­изгнать­наполненный­водой
ректальный­ баллончик.­ Операция­ проводилась­ через
изогнутый­ разрез­ позади­ ануса,­ близко­ к­ анальному
краю.­ Рассекалась­ межсфинктерная­ плоскость­ и­ внут-
ренний­ сфинктер­ втягивался­ вперед.­ Пуборектальная
мышца­и­верхний­сантиметр­наружного­сфинктера­были
разделены­под­контролем­глаза­сверху­вниз.­Двое­из­9
пациентов­ получили­ пользу­ от­ операции­ и­ смогли­ из-
гнать­наполненный­водой­воздушный­шар,­хотя­7­паци-
ентов­сообщили­об­отсутствии­симптоматического­улуч-
шения.­Ни­у­одного­из­пациентов­не­развилось­недержа-
ние­твердого­кала,­но­у­4­пациентов­развилось­недержа-
ние­жидкого­кала,­а­5­пациентов­жаловались­на­калома-
зание.­Авторы­объяснили­эти­неутешительные­результа-
ты­ сохраняющейся­ активностью­ наружного­ сфинктера
или­ обширным­ латеральным­ прикреплением­ пуборек-
тальной­мышцы­к­стенке­прямой­кишки­[7,26].
В­связи­с­этим­они­модифицировали­хирургическую­тех-
нику­для­выполнения­одностороннего­или­двусторонне-
го­разделения­пуборектальной­мышцы­и­верхней­поло-
вины­наружного­сфинктера.­Модифицированная­опера-
ция­ выполнялась­ через­межсфинктерный­подход­ с­ ис-
пользованием­той­же­техники,­которая­описана­для­опе-
рации­Васермана.­Barnes­и­др.­сообщали­о­12­пациентах­с
односторонним­и­6­с­двусторонним­разделением­пубо-
ректальной­мышцы.­Из­18­пациентов­у­4­(3­с­двусторон-
ним­ разделением)­ наблюдалось­ симптоматическое
улучшение.­ Симптоматическое­ улучшение­ не­ коррели-
ровало­ с­изменением­ЭМГ­лобковой­области­или­ спо-
собностью­изгнать­баллон­из­кишки.­У­четырех­пациен-
тов­развилось­каломазание­или­появились­резкие­позы-
вы­на­стул­с­ощущением­невозможности­их­сдержать,­но
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Рис. 5. Векторы­смещения­стенок­анального­канала­при
дефекации.­
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ни­у­одного­пациента­не­развилось­недержание­твердо-
го­стула­[26].­Эти­неутешительные­результаты­в­сочета-
нии­ с­ более­ высокими­показателями­ эффективности­и
безопасности­ метода­ восстановления­ биологической
обратной­связи­не­позволили­в­дальнейшем­использо-
вать­разделение­пуборектальной­области­при­хирурги-
ческом­лечении­спазма­лонно-прямокишечной­мышцы.

Восстановление биологической обратной связи.
Использование­ выработки­ ректоанальных­ рефлексов
первоначально­было­предложено­Engel­(1974)­для­лече-
ния­недержания­кала.­Доказательство­факта,­что­запор
может­ быть­ вызван­ функциональной­ обструкцией
анального­канала,­привела­к­предположению­об­исполь-
зовании­биологической­обратной­связи­у­пациентов­со
спазмом­лонно-прямокишечной­петли­(анизмом).­В­бо-
лее­поздних­исследованиях­применение­биологической
обратной­связи­ограничивалось­пациентами­с­нормаль-
ным­толстокишечным­транзитом­и­парадоксальным­со-
кращением­ пуборектального­ канала,­ подтвержденным
манометрией,­тестом­с­выталкиванием­баллона,­ЭМГ­и
дефекографией­ [64].­ Другие­ исследователи­ включают
пациентов­с­удлиненным­временем­транзита­по­толстой
кишке­и­структурными­причинами­затрудненной­дефе-
кации,­ такими­ как­ ректоцеле,­ аномальное­ опущение
промежности,­инвагинация­прямой­кишки­и­даже­тазо-
вая­боль.­У­детей­с­энкопрезом­(недержание­кала­и­га-
зов)­наблюдаются­некоторые­из­тех­же­патофизиологи-
ческих­изменений­-­анизм,­что­и­у­взрослых,­однако­кли-
нические­ характеристики­и­цели­лечения­ в­ обеих­ воз-
растных­группах­отличаются.­Несмотря­на­это­сообщает-
ся­ о­ результатах­ применения­ биологической­ обратной
связи­в­лечении­парадоксального­спазма­мышц­тазового
дна­[64].­

Методики биологической обратной связи.
Для­лечения­синдрома­дистальной­обструкции­исполь-
зуются­два­основных­типа­тренировок­с­биологической
обратной­связью.­Наиболее­широко­используемый­ме-
тод­ заключается­ в­ предоставлении­ пациенту­ обратной
связи­об­активности­мышц­тазового­дна­во­время­симу-
ляции­дефекации.­Для­обеспечения­обратной­связи­с­па-
циентом­об­активности­мышц­тазового­дна­можно­ис-
пользовать­ различные­ инструменты­ мониторинга.­ Ol-
ness­ и­ др.­ использовали­ манометрическую­ систему­ с
двумя­ маленькими­ баллонами,­ расположенными­ на
уровне­внутреннего­и­наружного­анальных­сфинктеров,
в­то­время­как­другие­исследователи­применяли­мано-
метрические­ системы­ с­ баллонами,­ наполненными­во-
дой­[47],­тензометрическими­датчиками­или­капилляра-
ми,­ наполненными­ водой.­ Поскольку­ изометрическое
мышечное­напряжение­полосатой­мышцы­коррелирует­с
ее­ электрической­ активностью,­ во­ многих­ протоколах
биологической­обратной­связи­использовалась­ЭМГ­для
регистрации­ активности­ полосатой­ мышцы­ тазового
дна.­В­некоторых­сериях­помимо­ЭМГ­или­манометрии
использовалась­ тренировка­ с­ ректальным­ баллоном,

чтобы­улучшить­сенсорное­восприятие­растяжения­пря-
мой­кишки­во­время­тренировки­наружного­сфинктера
[21,40].­
Однако­дополнительная­эффект­от­использования­рек-
тального­ баллона­ во­ время­ тренинга­ с­ биологической
обратной­связью­была­не­доказана.­Например,­Heymen­S
и­др.­сравнили­тренировки­с­использованием­ЭМГ­с­био-
логической­ обратной­ связью­ и­ без­ использования­ ин-
траректального­баллона­у­пациентов­с­анизмом,­обнару-
жили,­что­добавление­ректального­баллона­не­улучшает
результаты­по­сравнению­только­с­ЭМГ­с­биологической
обратной­связью­[21].­
Второй­тип­биологической­обратной­связи­заключается
в­отработке­процесса­дефекации­с­помощью­наполнен-
ного­водой­баллона.­Bleijenberg­и­Kuijpers­[7]­проспектив-
но­сравнили­оба­метода­биологической­обратной­связи
-­электромиографию­и­выталкивание­баллона,­раздуто-
го­воздухом­при­лечении­пациентов­с­синдромом­дис-
тальной­обструкции.­Двадцать­один­пациент­с­диагно-
зом­«синдром­спастического­тазового­дна»­на­основании
клинических­и­электромиографических­данных­был­ран-
домизирован­для­проведения­биологической­обратной
связи­ на­ основе­ ЭМГ­ с­ использованием­ электрода
«анальная­пробка»­(n­=­11)­или­биологической­обратной
связи­баллончиком,­раздутым­воздухом­­(n­=­10).­Паци-
ентов­оценивали­с­помощью­стандартной­ЭМГ,­дневник
самонаблюдений,­оценка­запоров,­визуальная­аналого-
вая­шкала­жалоб­и­контрольный­список­психопатологи-
ческих­симптомов­до,­во­время­и­после­лечения.­Чтобы
сравнить­общий­уровень­эффективности­двух­способов
восстановления­ биологической­ обратной­ связи,­ были
подсчитаны­ баллы­ улучшения­ по­ каждому­ параметру.
При­ предварительном­ обследовании­ различий­ между
двумя­группами­не­было.­При­использовании­биологи-
ческой­обратной­связи­на­основе­внутрианальной­ЭМГ
улучшение­наступило­у­большего­числа­пациентов­(8­из
11)­по­сравнению­с­пациентами,­лечившимися­с­помощью
баллонной­биологической­обратной­связи­(2­из­9).­Более
того,­5­из­7­пациентов­в­группе­с­баллонной­биологиче-
ской­ обратной­ связью,­ у­ которых­ не­ было­ улучшения,
впоследствии­прошли­лечение­с­помощью­ЭМГ-биоло-
гической­обратной­связи,­и­у­четырех­из­них­был­достиг-
нут­хороший­результат.­
На­ основании­ этих­ исследований­ ЭМГ­ стала­ методом
выбора­ при­ восстановлении­ биологической­ обратной
связи­у­пациентов­с­анизмом.­Koutsomanis­и­др.­[32]­ис-
следовали,­ необходим­ли­ сигнал­ визуальной­обратной
связи­во­время­тренировки­мышц,­чтобы­помочь­паци-
енту­научиться­расслаблять­мышцы­тазового­дна.­Авто-
ры­обнаружили,­что­тренировка­сокращения­мышц­жи-
вота­с­расслаблением­мышц­тазового­дна­была­одинако-
во­ эффективна­ как­ при­ наличии,­ так­ и­ при­ отсутствии
визуальной­обратной­связи­с­пациентом­о­состоянии­со-
кращения­или­расслабления­мышц.­У­ряда­пациентов­с
дистальными­ запорами­ наблюдаются­ психические­ на-
рушения,­поэтому­требуется­консультация­психиатра­и­в
некоторых­центрах­биофидбэк­сочетается­с­лечением­у
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психиатра­ или­ психолога.­ Успех­ терапии­ с­ биологиче-
ской­обратной­связью­определялся­на­основании­субъ-
ективного­ улучшения­ состояния­ пациента,­ в­ то­ время
как­ в­ других­ сериях­ успех­ определялся­ объективным
улучшением­конкретных­симптомов­или­нормализацией
результатов­ конкретных­ тестов,­ таких­ как­ ЭМГ-набор
или­тест­на­выталкивание­баллона­[18].­
У­многих­пациентов­с­синдромом­дистальной­обструк-
ции­(анизмом)­также­имеются­структурные­причины­за-
трудненной­дефекации,­которые­могут­повлиять­на­ре-
зультаты­БОС-терапии.­ ­ Lau­и­др.­исследовали­прогно-
стическую­значимость­ректоцеле,­инвагинации­и­опуще-
ния­органов­таза­в­группе­из­108­пациентов­с­парадок-
сальным­спазмом­мышц­тазового­дна,­прошедших­курс
биологической­обратной­связи.­Ни­одна­из­структурных
причин­дистального­запора,­отдельно­или­в­сочетании,
не­оказала­отрицательного­влияния­на­результат­лече-
ния­биологической­обратной­связью.­В­целом,­терапия
биологической­ обратной­ связью­может­ быть­ рекомен-
дована­ пациентам­ с­ парадоксальным­ спазмом­ лонно-
прямокишечной­мышцы­(анизмом)­и­структурными­при-
чинами­затрудненной­дефекации­[35].

Ботулотоксин
Внутримышечная­ инъекция­ ботулотоксина­ ингибирует
высвобождение­ацетилхолина,­вызывает­локальный­па-
ралич­мышцы­в­месте­инъекции.­Полное­восстановление
функции­мышц­происходит­в­течение­6-12­недель­в­зави-
симости­от­дозы.­Он­успешно­применяется­для­лечения
различных­спастических­состояний.­­Hallan­и­др.­[20]­пер-
выми­исследовали­применение­ботулотоксина­А­в­лече-
нии­6­пациентов­с­диагнозом­«анизм»­на­основании­ЭМГ
и­ динамической­ проктографии.­Они­ вводили­ токсин­ в
пуборектальную­мышцу­билатерально,­сначала­под­мо-
нополярным­ЭМГ-наведением,­а­затем­под­анатомиче-
ским­наведением.­Первому­ пациенту­ было­ введено­ по
пять­нанограмм­(100­единиц)­ботулотоксина­А­в­каждую
сторону­пуборектальной­мышцы,­и­у­него­возникло­вре-
менное­недержание­оформленного­стула.­Последующие
клинические­результаты­улучшились,­и­4­из­5­пациентов
успешно­ прошли­ лечение.­ Симптоматическое­ улучше-
ние­было­связано­с­уменьшением­максимального­про-
извольного­сокращения­и­расширением­аноректального
угла­при­максимальном­натуживании.­Joo­et­al.­­исполь-
зовали­ботулотоксин­в­лечении­4­пациентов­с­спазмом
лоннопрямокишечной­петли,­которые­не­смогли­пройти
минимум­три­сеанса­терапии­с­биологической­обратной
связью.­От­6­до­15­единиц­(0,3-0,75­нг)­ботулотоксина­А
были­ введены­ билатерально­ под­ ЭМГ-наведением.­ У
всех­пациентов­улучшение­наступило­в­период­от­одного
до­трех­месяцев­после­инъекции,­но­только­у­двух­паци-
ентов­улучшение­сохранялось­до­года.­Аналогичные­ре-
зультаты­были­получены­Maria­et­al.­при­использовании
дозы­30­единиц­(1,2­нг)­ботулотоксина­А,­введенного­под
эндоанальным­ ультразвуковым­ наведением.­ В­ более
поздней­ и­ более­ многочисленной­ когорте­ пациентов
Ron­и­др.­описали­манометрическое­расслабление­после

одной­инъекции­в­пуборектальную­мышцу­у­75­%­паци-
ентов­ [55].­Эффект­ сохранялся­в­ течение­24­недель­на-
блюдения.­Ни­у­одного­из­пациентов­в­обеих­группах­не
было­ значительных­ побочных­ эффектов.­ В­ последнем
исследовании­отмечалась­боль­в­месте­инъекции,­одна-
ко­не­было­зарегистрировано­случаев­недержания­кала.­­

Стимуляция крестцового нерва
Tanagho­и­др.­ первыми­описали­использование­низко-
амплитудной­ хронической­ стимуляции­ крестцового
нерва­для­изменения­электрической­активности­тазово-
го­ дна­ [39,59].­ Первоначально­ она­ использовалась­ для
лечения­раздражительности­детрузора­и­задержки­мо-
чи.­Наблюдение­за­тем,­что­у­некоторых­пациентов,­кото-
рым­ имплантированы­ стимуляторы­ для­ лечения­ дис-
функции­мочевого­пузыря,­появляется­улучшение­сопут-
ствующих­ запоров,­ позволило­ предположить­ возмож-
ность­ использования­ этой­ методики­ для­ модуляции
функции­ кишечника.­ В­ настоящее­ время­ это­ подтвер-
ждается­улучшением­моторики­ректосигмоидного­пере-
хода,­когда­он­перестает­выполнять­функцию­блокатора
перемещения­кала­в­прямую­кишку.­Дальнейшие­дока-
зательства­модуляции­аноректальной­функции­получе-
ны­в­результате­успешного­лечения­недержания­кала­с
помощью­ постоянной­ стимуляции­ крестцового­ нерва.
Временные­электроды­первоначально­устанавливаются
под­местной­анестезией­в­амбулаторных­условиях.­Спи-
нальная­игла­20­калибра­вводится­билатерально­в­S2,­S3
и­S4­каналы.­Портативный­стимулятор­используется­для
определения­ наилучшего­физического­ ответа­ тазового
дна­и­большого­пальца­ноги­на­минимальный­стимул­и
используется­для­расположения­электродов­в­оптималь-
ных­нервных­стволах.­Чрескожный­электрод­подключа-
ется­ к­ портативному­ стимулятору­ и­ проводится­ скри-
нинг­в­течение­трех­недель.­Затем­постоянные­электро-
ды­устанавливаются­хирургическим­путем­в­оптималь-
ные­нервные­каналы­под­общей­анестезией.­Стимулятор
размещается­ подкожно­ на­ ипсилатеральной­ ягодице.
Kenefick­и­др.­[28,29]­сообщили­о­своем­опыте­примене-
ния­постоянной­стимуляции­крестцового­нерва­у­4­паци-
ентов­с­тяжелыми­идиопатическими­запорами,­которые
не­ поддавались­ консервативному­ лечению,­ включая
биологическую­обратную­связь.­Пациенты,­отвечающие
требованиям,­ имели­ два­ или­ менее­ опорожнения­ ки-
шечника­в­неделю­и­тужились­для­дефекации­более­25­%
времени­в­течение­как­минимум­одного­года.­При­сред-
нем­ сроке­ наблюдения­ 8­ месяцев­ у­ 3­ из­ 4­ пациентов
улучшилась­частота­опорожнения­кишечника,­появилась
легкость­эвакуации­кала,­пациенты­меньше­времени­ис-
пытывали­боль­в­животе­и­вздутие­живота,­улучшилось
качество­ жизни.­ Постоянная­ сакральная­ стимуляция
привела­к­улучшению­максимального­анального­давле-
ния­ в­ состоянии­покоя­и­ сжатия,­ повышению­чувстви-
тельности­прямой­кишки­к­растяжению­и­электрической
стимуляции­ [29].­ Чтобы­ исключить­ эффект­ плацебо,­ те
же­авторы­провели­двойное­слепое­плацебо-контроли-
руемое­ перекрестное­ исследование­ стимуляции­ сак-
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рального­нерва­у­двух­пациентов­с­тяжелыми­идиопати-
ческими­запорами.­Исследование­состояло­из­двух­двух-
недельных­интервалов­со­стимуляцией­либо­«включен-
ной»,­либо­«выключенной».­Было­отмечено­значительное
улучшение­симптомов­и­качества­жизни,­когда­стимуля-
торы­были­«включены»,­по­сравнению­с­ тем­временем,
когда­стимуляторы­были­«выключены».­Эти­данные­сви-
детельствуют­о­том,­что­стимуляция­крестцового­нерва
может­быть­терапевтическим­методом­для­пациентов­с
анизмом,­которые­не­смогли­пройти­обычную­терапию­и
биологическую­обратную­связь­[29].

Заключение
Синдром­дистальной­обструкции­является­одним­из­ви-
дов­нарушений­дефекации.­Он­является­нарушением­3
фазы­дефекации.­Основными­симптомами­его­является
затруднение­начала­опорожнения­прямой­кишки,­вклю-
чая­чрезмерное­напряжение­для­дефекации,­ощущение
неполного­опорожнения­и­облегчение­дефекации­вруч-
ную.­ При­ обследовании­ аноректальной­функции­ у­ них
выявляется­отсутствие­расслабления­или­парадоксаль-
ное­сокращение­мышц­тазового­дна.­
Диагноз­устанавливается­по­протоколу­Международной
группы­исследования­аноректальной­функции­2019­года

(аноректальная­манометрия­высокого­разрешения,­тест
с­ изгнанием­ баллона,­ исследование­ чувствительности
прямой­кишки,­дефекография­с­барием).­
Для­ полноценного­ обследования­ больных­ требуется
команда­смежных­специалистов­–­психиатров,­гастроэн-
терологов,­ неврологов,­ нейрохирургов,­ гинекологов,
рентгенологов,­ урологов,­ требуется­ исследование­ всех
фаз­дефекации,­потому­что­коррекция­только­одной­фа-
зы­ может­ не­ дать­ ожидаемого­ лечебного­ стабильного
эффекта.­­
В­ качестве­ первой­ линии­ лечения­ следует­ использовать
изменение­режима­физической­активности,­пищевого­по-
ведения,­адекватной­водной­нагрузки,­изменение­поведе-
ния­и­позы­при­дефекации­–­для­изменения­плотности­ка-
ла­в­сторону­4-5­типа­по­Бристольской­шкале­и­облегчения
открывания­ анального­ канала.­ ­ При­ неэффективности
первой­линии­лечения,­следует­переход­к­восстановлению
релаксации­методом­тренировки­обратной­связи,­инъек-
ции­ботокса­в­спазмированные­мышцы,­наконец­возмож-
но­применять­имплантацию­электродов­для­нейромоду-
ляции.­ ­ Коррекция­ сопутствующих­ анатомических­ нару-
шений­прямой­кишки­и­анального­канала­должно­выпол-
няться­после­стандартного­функционального­обследова-
ния­ на­ фоне­ начатой­ терапии,­ такой­ подход­ позволит
улучшить­результат­хирургического­лечения.
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Реферат

Объемные образования шеи, если требуется общая

анестезия, хотя и редко, но могут представлять

угрозу для жизни. При всем широком спектре совре-

менных методов обеспечения проходимости дыха-

тельных путей, такие пациенты классифицируются

как группа высокого риска для анестезии; в некото-

рых случаях даже требуется экстракопоральное

обеспечение газообмена (экстракорпоральная вено-

венозная оксигенация). Представляем два случая

обеспечения хирургического вмешательства при

сдавлении трахеи опухолевыми образованиями щи-

товидной железы. Обсуждаем сложности принятия

решения и некоторые потенциальные способы обес-

печения вентиляции.

Ключевые слова: 

искусственная вентиляция легких; объемные
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Abstract

Bulky neck formations, if general anesthesia is re-

quired, although rare, can be life-threatening. De-

spite the wide range of modern methods of ensuring

airway patency, such patients are classified as a

high-risk group for anesthesia; in some cases, extra-

corporeal gas exchange (extracorporeal veno-venous

oxygenation) is even required. We present two cases

of surgical intervention in case of compression of the

trachea by thyroid tumors. We discuss the difficul-

ties of making a decision and some potential ways

to ensure ventilation.

Key words: 

artificial ventilation of the lungs; bulky formations of

the neck; compression of the trachea

Введение
Развитие­ или­ прогрессирование­ острой­ дыхательной
недостаточности­ у­ пациентов­ в­ следствии­ обструкции
дыхательных­путей­внешним­сдавлением­образования-
ми­щитовидной­железы­ или­ средостения­ у­ пациентов,
нуждающихся­ в­ общей­ анестезии,­ является­ мрачной
перспективой­для­анестезиологов.­Эта­ситуация­доста-
точно­ подробно­ документирована­ современной­ меди-
цинской­литературе­[1,­2].­Важно­выявлять­и­объективи-
зировать­степень­обструкции­и­разработать­индивиду-
альный­план­лечения,­включая­все­компоненты­анесте-
зии­ и­ последовательность­ хирургических­ этапов­ [3].
Представляемые­случаи­демонстрируют­ведение­паци-
ентов­с­невозможностью­осуществления­интубации­тра-
хеи­ и­ проблемным­ проведением­ превентивной­ трахе-
остомии­из-за­распространения­плотно­спаенных­с­тра-
хеей­образований­по­передней­поверхности­шеи.­

Описание­ клинических­ случаев­ выполнено­ согласно
критериям­CARE­Checklists,­2025.

Клинический случай 1
Пациентка­С.,­69­лет,­обратилась­с­жалобами­на­затруд-
ненное­ дыхание,­ слабость,­ осиплость­ голоса.­ Страдает
зобом­длительное­время­(около­30­лет),­наблюдалась­у
эндокринолога,­ но­ от­ операции­ по­ неясным­ причинам
отказывалась.­ Значительное­ увеличение­ щитовидной
железы­и­деформацию­шеи­отмечает­последние­2­меся-
ца.­При­поступлении­состояние­расценено­как­тяжелое,
обусловленное­ стенозом­ гортани­ и­ угрозой­ развития
острой­дыхательной­недостаточности­(ОДН)­–­при­при-
нятии­ горизонтального­ положения­ механика­ дыхания
нарушается,­тахипноэ­и­тахисистолия.­Госпитализирова-
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на­ в­ отделение­ реанимации­ и­ интенсивной­ терапии
(ОРИТ),­ вынужденное­положение­–­верехняя­половина
туловища­ 45ᵒ,­ инсуфляция­ 6­ л­ увлажненного­ О2­ через
назальные­ канюли.­ Кожные­ покровы­ субцианотичны,
SpO2­90%,­без­О2­76-82%­при­частоте­дыхания­(ЧД)­­24-
28/мин.­Аускультативно­дыхание­поверхностное,­но­вы-
слушивается­ во­ всех­ отделах.­ Визуально­ щитовидная
железа­увеличена,­больших­размеров,­деформирует­кон-
туры­шеи;­при­пальпации­безболезненна,­плотная,­фик-
сирует­ движения­нижней­ челюсти­ (полностью­открыть
рот­не­может,­классификация­Маллапати­IV)­(рис.1).

На­ рентгеноконтрастной­ томографии­ органов­ шеи­ –
объемное­многоузловое­образование­передних­отделов
шеи­ размерами­ 16,3х11,7х9,8,­ плотностью­ до­ 35­ ед.­ Н,­ с
кальцификатами;­ охватывает­ трахею­ кольцевидно,­ до
стеноза­ IV­степени­(просвет­трахеи­сужен,­не­более­0,7
см;­трахея­оттеснена­вправо;­лимфоаденопатия­(рис.­2).­

УЗИ­-­щитовидная­железа­очень­больших­размеров:­пра-
вая­доля­115х121х11­мм,­левая­120х124х137,­перешеек­115­мм,
объем­ ~1716,3­ см3.­ Цитология­ (пункционно-апспира-
ционная­ биопсия)­ -­ кол–оидный­ зоб­ с­ кистозной­ де-
струкцией.­Попытка­бронхоскопии­ (под­м/а,­в­положе-
нии­сидя)­–­гортань­деформирована,­оттеснена­вправо,
голосовые­связки­полностью­не­раскрываются,­прохож-
дение­аппарат­в­трахею­невозможно.­Гормоны­щитовид-
ной­железы:­ТТГ­ 1,54­мМЕ/л;­Т3­св­2,36­пг/мл;­Т4­св­ 16,5
нмоль/л.­ Установлен­ диагноз­ –­ двухсторонний­ много-
узловой­коллоидный­эутиреоидный­конгломератный­ги-
гантский­зоб,­критический­стеноз­трахеи,­лимфоадено-
патия­регионарных­лимфоузлов.
В­связи­с­нарастанием­клиники­ОДН­(снижение­сатура-
ции­ на­ инсуфляции­ 10­ л/мин­ О2­ <84%,­ ЧД­ 28-32/мин,
РаО2­64­мм­рт­ст,­РаСО2­58­мм­рт­ст)­принято­решение­об
экстренном­ оперативном­ вмешательстве.­ Совместное
обсуждение­ тактики­ вмешательства­ анестезиологом,
хирургом,­отоларингологологом,­эндоскопистом.
В­операционной­в­положении­сидя,­после­обработки­по-
тенциального­операционного­поля,­под­м/а­лидокаином
при­ визуальном­ контроле­ бронхоскопом­ произведена
неудачная­попытка­заведения­инсуфляционного­катете-
ра­с­внешним­ᴓ2,5­мм­для­осуществления­высокочастот-
ной­искусственной­вентиляции­легких­(ВЧ-ИВЛ)­–­кате-
тер­изгибается,­упираясь­в­препятствие­и­возвращается­в
полость­ рта.­ Заведение­ ларингиальной­ маски­ невоз-
можно­из-за­ограничений­подвижности­челюсти,­поэто-
му­произведена­аналгоседация­пропофолом­(болюс­60
мг­+­постоянная­инфузия­40­мг/мин)­и­фентанилом­100
мкг­(глубина­седации­по­BIS­60)­с­осуществлением­высо-
копоточной­оксигенации­(ВПО)­через­плотную­лицевую
маску­80%­теплой­кислородо-воздушной­смесью.­Сату-
рация­ 90%,­ РаО2­ 88­ мм­ рт­ ст,­ РаСо2­ 50­ мм­ рт­ ст,­ ЧД
28/мин,­ сатурация­ 90%.­ Базовая­ анестезия­ болюсным
введением­фентанила­по­50­мкг,­перевод­в­горизонталь-
ное­положение.­На­фоне­ВПО­хирургом­произведен­во-
ротникообразный­разрез­по­передней­поверхности­шеи.
Пересечены­ остатки­ мышц.­ Рассечение­ тканей­ железы
через­толщу­паренхимы­в­области­перешейка­и­верхнем
полюсе­ справа­ —­ удалось­ визуализировать­ переднюю
стенку­трахеи.­Отоларингологом­выполнена­трахеосто-
мия­с­установкой­канюли­ᴓ8­мм,­через­которую­начата
ИВЛ­ в­ режиме­ SIMV+PC­ 50%­ О2­ с­ Рр­ 14­ мм­ рт­ ст,­ ЧД
14/мин.­Длительность­этапа­–­7­минут.­Эндоскопический
контроль­–­край­трахеостомической­канюли­на­7­-10­мм
выше­ карины,­ просветы­ бронхов­ свободны.­ Сатурация
94%,­ удовлетворительный­ газовый­ состав­ крови.­ Под
продолженной­ тотальной­ внутривенной­ анестезией­ (в
стандартных­ дозировках)­ при­ стабилизации­ состояния
операция­ продолжена.­ Опухоль­ прорастает­ в­ боковые
связки­щитовидного­хряща,­предположительно­в­подче-
люстную­ слюнную­ железу­ слева.­ Опухоль­ отделена­ от
яремных­ сосудов­—­ циторедуктивная­ тиреоидэктомия.
Гемостаз.­Швы­на­рану­до­ трахеостомы.­По­окончанию
операции­ и­ прекращении­ седации­ пациентка­ в­ созна-
нии,­без­неврологического­дефицита,­при­минимальной
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Рис. 1. Осмотр­пациентки­при­поступлении­в­ОРИТ

Рис. 2. Визуализация­данных­(CN-scan)
На­представленных­изображениях:
-­Объемное­образование­щитовидной­железы,­которое
существенно­сдавливает­трахею­и­окружающие­структуры.
-­Стеноз­трахеи:­просвет­трахеи­значительно­уменьшен­(до­2,8
мм­на­одном­из­срезов).
-­Лимфаденопатия:­увеличенные­лимфоузлы­в
паратрахеальных­и­надключичных­областях.
-­Деформация­шейных­структур:­щитовидная­железа
значительно­увеличена­и­деформирует­соседние­ткани.
Эти­данные­коррелируют­с­клинической­картиной­и
результатами­инструментальных­исследований.
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вентиляционной­поддержке­в­режиме­CPAP­переведена
в­палату­ОРИТ­и­в­дальнейшем­благополучно­выписана­с
самостоятельным­дыханием­через­трахеостому,­без­при-
знаков­ дыхательной­ недостаточности­ и­ удовлетвори-
тельными­показателями­газового­состава­крови.

Клинический случай 2
Пациент­К.,­56­лет,­обратился­с­жалобами­на­одышку­при
любой,­ даже­ незначительной,­физической­ нагрузке.­Из
анамнеза:­ считает­ себя­ больным­ около­ 1,5­ лет.­ Начало
заболевания­связывает­с­появлением­одышки­при­физи-
ческой­нагрузке,­ которая­прогрессировала­в­динамике.
При­обращении­к­пульмонологу­в­поликлинику­по­месту
жительства­был­выявлен­многоузловой­загрудинный­зоб
со­ сдавлением­ трахеи.­На­РКТ­органов­ грудной­клетки
выявлено:­ многоузловой­ загрудинный­ зоб­ с­ частично
внутригрудным­расположением­нижних­полюсов­обеих
долей­щитовидной­железы­до­уровня­верхней­трети­ру-
коятки­грудины.
Трахея­сдавлена­на­протяжении­3­см­до­3–8­мм­(рис.3).
Был­направлен­к­эндокринологу­и­хирургу­для­решения
вопроса­о­дальнейшей­тактике­лечения.

На­ момент­ госпитализации­ состояние­ ближе­ к­ удовле-
творительному,­ внешних­ признаков­ гипоксии/гипоксе-
мии­в­покое­нет.­При­тестовой­физической­нагрузке­(на
догоспитальном­ этапе­ обследование­ сердечно-сосуди-
стой­ системы­какой-либо­патологии­не­выявило)­обра-
щает­внимание­появления­тахипноэ­до­34-38/мин,­вдох­и
выдох­с­свистящим­компонентом,­хотя­показатели­спиро-
метрии­в­пределах­референсных­значений;­умеренная­та-
хисистолия­до­100/мин­в­правильном­ритме.­Сатурация­в
покое­96%­без­кислорода,­при­нагрузке­снижение­до­84%.
Обращает­ внимание­ избыточная­ масса­ тела­ (ИМТ­ 42);
значимой­сопутствующей­патологии­не­выявлено.­Щито-
видная­железа­увеличена,­деформирует­контуры­шеи;­при

пальпации­плотная,­безболезненная,­но­смещается­вле-
во/вправо­вместе­с­трахеей.­Движения­нижней­челюсти
свободные,­ индекс­ Маллапати­ II.­ Гормоны­ щитовидной
железы:­ТТГ:­0,22­мМЕ/л­(субклинический­тиреотоксикоз);
свТ3:­5,4­пмоль/л;­свТ4:­20,3­пмоль/л.­УЗИ­щитовидной­же-
лезы:­общий­объем­щитовидной­железы­58,4­см³;­правая
доля­-­конгломерат­из­солидно-кистозных­гетерогенных
образований­размерами­17×39­мм­(Ti-Rads­III);­перешеек­-
изоэхогенное­солидно-кистозное­образование­размера-
ми­14×6­мм­(Ti-Rads­II);­левая­доля­-­солидное­гипоэхоген-
ное­образование­размерами­12×8­мм­(Ti-Rads­IV);­конгло-
мерат­из­солидно-кистозных­гетерогенных­образований
размерами­39×30­мм­(Ti-Rads­III).­Тонкоигольная­аспира-
ционная­биопсия:­коллоидный­зоб­(Bethesda­2).­РКТ­мяг-
ких­тканей­шеи:­щитовидная­железа­увеличена­-­правая
доля­5,5×3,7×5,4­см;­левая­доля­5,5×4,0×5,8­см,­простирает-
ся­ до­ верхнего­ средостения;­ структура­ неоднородная;
трахея­сдавлена­с­обеих­сторон,­максимальное­сужение
до­0,4­см­на­протяжении­~3,0­см;­признаков­стенотиче-
ского­сужения­гортани­не­выявлено.­Видеобронхоскопия:
подголосовая­полость­без­изменений;­просвет­трахеи­на
2–3­см­ниже­голосовых­складок­сужен­до­щелевидного­за
счет­сдавления­извне,­эндоскоп­далее­не­проходит;­сли-
зистая­в­области­сужения­без­инфильтративных­измене-
ний.­Установлен­диагноз:­многоузловой­токсический­за-
грудинный­ зоб­ со­ сдавлением­ трахеи;­ субклинический
тиреотоксикоз.­ Рекомендовано­ оперативное­ лечение,
проведено­ совместное­ командное­ обсуждение­ тактики
вмешательства.­ Учитывая­ маловероятную­ возможность
эндотрахеальной­ ИВЛ,­ принято­ решение­ о­ проведение
вмешательства­при­тотальной­внутривенной­анестезии­с
вспомогательной­ ИВЛ­ через­ ларингиальную­ маску­ без
введения­миорелаксантов­до­этапа­формирования­досту-
па­к­трахеи­для­проведения­трахеостомии.
В­операционной­в­горизонтальном­положении­при­анал-
госедации­ (болюс­ 150­ мг­ +­ постоянная­ инфузия­ 100
мг/мин)­и­фентанилом­200­мкг­(глубина­седации­по­BIS
45)­установлена­ларингеальная­маска­№4.­ИВЛ­в­режиме
SIMV+PS­60%­О2,­базовая­анестезия­–­севоран­
до­ 3%;­ без­ введения­ миорелаксантов.­ Минимальные
значения­сатурации­на­всех­этапах­92%,­РаО2­100­мм­рт­ст,
РаСО2­ 48%­ в­ начале­ ИВЛ,­ и­ в­ пределах­ референсных
значений­ по­ окончанию­ операции.­ После­ трехкратной
обработки­ операционного­ поля­ раствором­ антисептика
разрезом­по­Кохеру­на­передней­поверхности­шеи­с­пере-
сечением­кивательных­мышц­послойно­обнажена­щито-
видная­железа.­­Щитовидная­железа­представлена­плот-
ными­образованиями­в­правой­доле­5.5х4.0х5.4­см,­в­ле-
вой­доле­5.5х4.0х6.0­см,­большая­часть­щитовидной­желе-
зы­расположена­загрудинно­и­плотно­охватывает­трахею.
Правая­ доля­ с­ техническими­ трудностями­ вывихнута­ в
рану,­перевязаны­верхняя­и­нижняя­щитовидные­артерии.
Гемитиреоидэктомия­ справа­ с­ освобождением­ трахеи.
Слева­перевязаны­верхняя­и­нижняя­щитовидные­арте-
рии­с­гемитиреоидэктомией­слева.­Проходимость­трахеи
восстановлена­на­14-й­минуте.­При­контрольной­ФБС­че-
рез­ ларингиальную­ маску­ бронхоскоп­ свободно­ прохо-

Рис. 3. Визуализация­данных­(CN-scan)
На­представленных­изображениях­видно:
-­Объемное­образование­щитовидной­железы,­которое
значительно­сдавливает­трахею.
-­Сужение­трахеи:­просвет­трахеи­максимально­сужен­до­0,4
см­на­протяжении­~3,0­см.
-­Деформация­шейных­структур:­щитовидная­железа
увеличена­и­деформирует­соседние­ткани.

Эти­данные­коррелируют­с­клинической­картиной­и
результатами­инструментальных­исследований.
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дим,­препятствий­для­интубации­не­выявлено.­Учитывая
стабильное­ течение­ анестезии,­ интубация­ не­ проводи-
лась,­ по­ окончанию­ тиреоидэктомии­ ИВЛ­ прекращена,
больной­ в­ сознании,­ без­ неврологического­ дефицита,
полноценное­ самостоятельное­ дыхание.­ Переведен­ для
наблюдения­в­ОРИТ,­и­в­последующем­выписан­под­на-
блюдение­эндокринолога.

Обсуждение
Главной­задачей­анестезиолога­в­хирургии­заболеваний
шеи­при­объемных­образованиях,­сдавливающих­трахею,
является­ обеспечение­ адекватной­ вентиляции­ легких­ и
газообмена.­Современная­практика­предлагает­несколь-
ко­методов,­различающимся­по­эффективности,­безопас-
ности­и­не­имеет­однозначного­решения­[4,­5].­Интубация
под­контролем­бронхоскопии­позволяет­точно­визуали-
зировать­просвет­трахеи­и­минимизировать­риск­травмы
мягких­тканей,­снижая­частоту­осложнений­типа­перфо-
рации­трахеи­или­ложной­интубации,­но­применим­толь-
ко­при­наличии­минимального­просвета­трахеи­≥5­мм,­что
ограничивает­ использование­ при­ критическом­ стенозе
[6].
«Золотым­стандартом»­остается­трахеостомия,­выполнен-
ная­до­начала­основного­хирургического­вмешательства,
снижающая­риск­острой­дыхательной­недостаточности­и
повышающая­безопасность­операции,­однако­технически
она­не­всегда­выполнима­и­сопряжена­с­высоким­риском
кровотечения­ и­ инфекционных­ осложнений­ [7].­ Мало-
инвазивные­ методы­ декомпрессии­ трахеи­ (баллонная
дилатация)­[8]­и­экстренные­методы­восстановления­про-
ходимости­дыхательных­путей­(крикоидотомия­или­кони-
котомия)­сопровождаются­высоким­риском­повреждения
голосовых­связок­и­также­не­всегда­возможны­при­лока-
лизации­процесса­на­передней­поверхности­шеи­[9].
В­связи­с­этим­применение­альтернативных­методик­ис-
кусственной­ вентиляции­ легких­ (ИВЛ)­ приобретают­ все
большее­значение­в­критических­ситуациях­[10].­
Так,­высокочастотная­ИВЛ­(High-Frequency,­HFV)­характе-
ризуется­подачей­малых­объемов­газа­с­высокой­частотой
дыхания­ (до­600-900/мин)­и­обеспечивает­ стабильный
газообмен­даже­при­минимальном­просвете­трахеи­[11],­но
требует­специальной­аппаратуры­и­высокой­квалифика-
ции­медперсонала,­ неэффективна­ при­ полной­ обструк-
ции­дыхательных­путей­и­может­быть­недостаточна­для
пациентов­с­тяжелой­гипоксемией­или­гиперкапнией­[12].
Высокопоточная­ИВЛ­(High-Flow­Nasal­Cannula,­HFNC)­за-
ключается­в­подаче­нагретой­и­увлажненной­концентри-
рованной­(до­80%­О2)­кислородо-воздушной­смеси­с­вы-
сокой­скоростью­потока­(до­60­л/мин),­что­предотвраща-
ет­повреждение­слизистой­оболочки­(за­счет­подогрева)
дыхательных­ путей­ и­ существенное­ снижение­мертвого
пространства,­что­увеличивает­эффективность­газообме-
на.­Многие­исследования­отмечают­ значительное­ улуч-
шение­ оксигенации,­ на­ 30%­ снижает­ риск­ интубации­ и
может­ быть­ безопасной­ альтернативой­ у­ пациентов­ с
умеренным­стенозом­[13,­14].

Среди­прочих­компонентов­анестезии­в­последнее­время
использование­ ларингеальной­ маски­ (ЛМ)­ признается
безопасным­и­возможным­методом­обеспечения­прохо-
димости­дыхательных­путей,­особенно­при­шейных­сте-
нозах­трахеи­[15].­Тотальная­внутривенная­анестезия­(ТВА)
является­ методом­ выбора­ на­ основном­ этапе­ хирургии
трахеи,­а­ингаляционные­анестетики­используются­до­ос-
новного­этапа­и­после­восстановления­просвета­трахеи­и
её­герметичности­[16,­17].
На­основании­анализа­аналогичных­ситуаций­в­клинике
разработан­протокол­выбора­оптимального­метода­обес-
печения­адекватных­вентиляции­и­оксигенации­при­ане-
стезиологическом­ обеспечении­ подобных­ оперативных
вмешательств­(рис.4).

Заключение
Представленные­клинические­случаи­иллюстрируют­за-
висимость­ выбора­ метода­ обеспечения­ проходимости
дыхательных­путей­при­операциях­на­шее­с­сдавливаю-
щими­образованиями­ зависит­ от­множества­факторов,
включая­степень­стеноза,­располо
жение­опухоли,­вариабельность­хирургической­тактики.
Современные­методики­ИВЛ­ позволяют­ повысить­ без-
опасность­операций­и­улучшить­исходы­лечения.­Однако
каждая­ клиническая­ ситуация­ уникальна,­ и­ решение
должно­ приниматься­ междисциплинарной­ командой
врачей,­включая­анестезиологов,­эндоскопистов,­хирур-
гов­и­отоларингологов.

84

Рис. 4. Алгоритм­выбора­метода­обеспечения­проходимости
дыхательных­путей­при­объемных­образованиях­шеи
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