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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА

Интенсивное развитие и широкое внедрение в ме-
дицинскую практику инновационных методов ангио-
графии и рентгеноэндоваскулярных вмешательств 
неразрывно связано с разработкой и применением но-
вых йодсодержащих неионных рентгеноконтрастных 
средств (РКС) [1–3].

В педиатрии вообще и в рентгеноэндоваскуляр-
ной хирургии и ангиографии в частности крайне важ-
но иметь рентгеноконтрастное вещество, которое от-
вечало бы двум основным требованиям — высокой 
рентгеноконтрастности и низкой токсичности.

Рентгеноэндоваскулярные методы стали одной 
из составных частей хирургического лечения детей 
и могут применяться как вспомогательные виды лече-
ния, как альтернатива оперативному лечению и в ряде 
случаев как единственно возможный и осуществимый 
вид хирургического лечения [1, 4, 5]. Практически все 
интервенционные процедуры основываются на чрес-
кожном способе введения катетеров в кровеносные 
сосуды. Распространению этих методов «минимально 
инвазивной хирургии» способствовало развитие уси-
лителей изображений с высокой разрешающей спо-
собностью, цифровой субтракционной ангиографии, 
совершенствование и разработка ангиографического 
инструментария [6–9].

С помощью рентгеноэндоваскулярных вмеша-
тельств удается остановить любые кровотечения 
(легочное, желудочно-кишечное, печеночное, кро-
вотечение из трофических язв при артериовенозных 
мальформациях и пр.), функционально выключить 
почку, селезенку, ишемизировать опухоль, а также 
восстановить кровоток по суженным коронарным, 
почечным сосудам, сосудам мозга, периферическим 
сосудам и тем самым повысить эффективность лече-
ния [10–13].

Рентгеноэндоваскулярная хирургия состоит из 
следующих разделов.

1. Рентгеноэндоваскулярная окклюзия (РЭО) — 
представляет собой способ блокады или редукции ре-
гионарного кровотока с лечебной целью посредством 
введения через ангиографический катетер под рент-
генологическим контролем различных эмболизиру-
ющих веществ и приспособлений. В качестве эмболи-
зирующего материала наиболее часто используются 
гидрогель сферической и цилиндрической формы, 
спирали, металлические окклюдеры. Для проведения 
локальной склеротерапии используют тромбовар 3% 
или фибро-вейн.

Окклюзия может быть дистальной, проксималь-
ной и сочетанной. Использование того или иного вида 
окклюзии определяется клиническими показаниями 
и индивидуальными особенностями ангиоархитекто-
ники органов и тканей.

Показания для проведения РЭО:
а) ангиомы и артериовенозные мальформации 

различной локализации;
б) гиперваскулярные опухоли различного ге-

неза;
в) выключение или снижение патологической 

функции органа (гематологические заболевания 
с явлениями гиперспленизма: гемолитическая ане-
мия, тромбоцитопеническая пурпура);

г) окклюзия варикозно расширенных сосудов (ва-
рикоцеле, венозные мальформации);

д) кровотечения различной локализации.
2. Рентгеноэндоваскулярная дилятация сосудов 

заключается в расширении либо восстановлении про-
ходимости стенозированного или окклюзированного 
сосуда с помощью специальных баллонных катетеров. 
Как правило, за баллонной ангиопластикой следует 
эндоваскулярное протезирование для сохранения до-
стигнутого расширения сосудов после рентгеноэндо-
васкулярной дилятации.

Показания для проведения баллонной ангиоплас-
тики:

а) стенотические поражения артериального русла 
более 50% (стенозы почечных артерий, перифериче-
ский атеросклероз и аортоартериит);

б) стенотические поражения венозных сосудов 
(врожденный стеноз легочной артерии);

в) травматические повреждения сосудов.
3. Локальная регионарная инфузия лекарствен-

ных препаратов — проводится с целью создания более 
высокой концентрации лекарственных препаратов 
в очаге поражения.

Показания:
а) локальная химиотерапия при опухолях;
б) локальное септическое поражение (абсцесс го-

ловного мозга, остеомиелит).
4. Удаление инородных тел из сердца и сосудов — 

проводится специальными катетерами-«ловушками».
Рентгеноэндоваскулярные вмешательства у де-

тей выполняются, как правило, под наркозом; у детей 
старшей возрастной группы возможно выполнение 
ряда ангиографических исследований под местной 
анестезией.
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И РЕНТГЕНОХИРУРГИИ С КОНТРАСТНЫМ УСИЛЕНИЕМ 

В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Профессор Ю.А. ПОЛЯЕВ, чл.-корр. РАМН Н.Л. ШИМАНОВСКИЙ

Российский государственный медицинский университет, Москва,  
Российская Федерация

Рассмотрены современные методы эндоваскулярной хирургии в педиатрической практике с при-
менением неионного рентгеноконтрастного средства ультравист 370.



98

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА

Подавляющее большинство ангиографических 
исследований у детей выполняется закрытым транс-
феморальным доступом. Техника пункции бедрен-
ной артерии впервые была описана Сельдингером 
в 1950-х годах. Пункция выполняется с помощью спе-
циального набора инструментов: пункционной иглы, 
проводника и катетера. Обычно в правую бедренную 
артерию вводят интродьюсер и катетер определенной 
формы и размера и затем направляют его под рентге-
нологическим контролем в исследуемые сосуды.

Качественной считается такая ангиограмма, на 
которой четко, контрастно видно изображение сосу-
дов, вплоть до мельчайших разветвлений.

Для целей диагностики необходимо знать:
1) проекцию съёмки;
2) фазы контрастирования сосудов (артериаль-

ную, паренхиматозную, венозную) и их продолжи-
тельность;

3) положение, калибр, контур, форму, сегментар-
ное строение, распределение, угол отхождения и ха-
рактер ветвления сосудов;

4) скорость заполнения и опорожнения сосуда, 
а также их изменения в фазу сердечного цикла;

5) участки гиперваскуляризации, гиповаскуляри-
зации или аваскуляризации;

6) развитие коллатеральной сети сосуда;
7) наличие окклюзии, стеноза, деформации или 

вдавления сосуда;
8) состояние кровотока дистальнее места су-

жения;
9) изменения сосудов после лечебных манипу-

ляций.
Основные заболевания, при которых выполняют-

ся ангиографические исследования:
1) врожденные и приобретенные заболевания со-

судов любой локализации;
2) онкологические заболевания;
3) синдром портальной гипертензии;
4) урологические заболевания;
5) экстренная ангиография (травматические по-

вреждения органов, кровотечения).
При проведении кардиоангиографии у 78 детей 

M. Misawa et al. [14] в качестве РКС использова-
ли йопромид 370 (ультравист 370). Авторы отмеча-
ют, что доза препарата зависит от возраста и массы 
тела ребенка (табл. 1), а также от типа исследования 
(табл. 2).

При этом клинически значимых изменений па-
раметров гемодинамики или сократимости миокарда 
не обнаружено. Отсроченных побочных реакций не 
зарегистрировано, а слабовыраженные острые реак-
ции (крапивница, тошнота, одышка) наблюдались 
в 5% случаев. В то же время, по данным R. Mikkonen 
et al. [15], при использовании йогексола (омнипака) 
для урографии и компьютерной томограммы (КТ) 
у 321 ребенка с массой тела 24–40 кг отсроченные 
реакции встречались в 6,2 % случаев. При введении 
ультрависта побочных реакций не отмечалось ни по 
биохимическим параметрам крови, ни по ряду ин-
струментальных и клинических показателей. У всех 
больных препарат позволил добиться четкой визуали-
зации сосудов интересующей зоны.

Применение комплекса неинвазивных методов 
исследования системы кровообращения, включа-
ющего ЭКГ, поликардиографию с раздельным ана-
лизом фазовой структуры систолы левого и правого 
желудочков, периферическую реовазографию, дало 
возможность объективно оценить функциональное 
состояние сердечно-сосудистой системы при ис-
пользовании ультрависта. Записанные у больных 
реограммы с обеих нижних конечностей до и по-
сле введения РКС были подвергнуты компьютер-
ной обработке, а полученные данные сопоставлены 
с показателями центральной гемодинамики. Вы-
явленные изменения определяемых величин были 
незначительными и соответствовали данным лите-
ратуры [1, 16].

Кривая динамики осмоляльности плазмы крови 
при болюсном введении неионных низкоосмолярных 
РКС характеризовалась незначительной амплиту-
дой отклонений показателя, значения которого на-
ходились в пределах нормальных величин (рис. 1). 

Таблица 1

Количество болюсно вводимого 
йопромида 370 в зависимости от возраста детей

Возраст 
ребенка

Доза, мл/кг 
массы тела Масса тела, кг

< 1 мес (1,4 — 1,6) (2,9 — 3,1)

1 мес — 12 мес 1,3 (1,0 — 1,9) 5,4 (3,1 — 8,7)

1 год — 6 лет 1,2 (0, 3 — 1,7) 13,3 (6,6 — 22,6)

7 лет — 12 лет 0,9 (0,5 — 1,4) 34,0 (17,4 — 47,8)

> 12 лет 0,8 (0,5 — 0,9) 45,0 (34,7 — 61,0)

Таблица 2

Количество болюсно вводимого 
йопромида 370 и скорость введения при проведении 

кардиоангиографии в зависимости от типа 
исследования

Область 
исследования Доза, мл/кг Скорость введе-

ния, мл/с

Правый 
желудочек

1,2 (0,8 — 1,7) 12,0 (5,0 — 25,0)

Левый 
желудочек

1,0 (0,3 — 1,9) 16,0 (6,0 — 25,0)

Аорта 1,2 (0,9 — 1,6) 10,0 (5,0 — 18,0)

мосм/кгН2О
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Рис. 1. Динамика осмоляльности плазмы крови у детей 
после болюсной инъекции
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Эти данные подтверждают целесообразность реко-
мендации ультрависта в качестве препарата выбора 
при эндоваскулярных вмешательствах у детей.

Отмеченное повышение осмоляльности плазмы 
крови в первые минуты после введения РКС носило 
кратковременный характер, было связано непосред-
ственно с введением ультрависта, было небольшим 
и быстро возвращалось к исходному уровню.

Биохимические показатели и основные компо-
ненты осмограммы крови — Na+, K+, Сl-, общий би-
лирубин, глюкозу, мочевину, креатинин, активность 
аспартатаминотрансферазы в сыворотке крови — из-
учали с помощью стандартных тестов для автомати-
ческого анализатора «Спектрум» («Abba», США). От-
сутствие изменений исследованных биохимических 
показателей на всех этапах свидетельствует о том, 
что ультравист не влияет на функцию печени и почек 
у обследованных детей. Это соответствует и данным 
литературы [1, 14].

В связи с тем что РКС при проведении ангиогра-
фии вводятся болюсно в сосудистое русло в больших 
дозах, важно знать, насколько сильно они влияют на 
реологические свойства крови — вязкость, текучесть, 
агрегационную активность форменных элементов 
и др. Именно нарушения микроциркуляции, вызы-
ваемые изменением многими РКС реологических 
свойств крови, приводят к различным осложнениям 
и побочным реакциям в виде отека легких, головного 
мозга, сердечной и почечной недостаточности.

В ранее опубликованных нами работах было по-
казано, что ионные РКС в отличие от неионных сни-
жают способность эритроцитов к деформации. Это 
действие обусловлено осмотической активностью их 
растворов и связано с увеличением вязкости внутрен-
него содержания красных кровяных телец. Соглас-

но полученным нами результатам в экспериментах 
in vitro (табл. 3) ультравист во всех случаях не влияет 
на индекс деформируемости (ригидность) мембран 
эритроцитов, гидродинамическую прочность агрега-
тов и время образования крупных агрегатов эритро-
цитов.

Преимуществом ультрависта является отсутствие 
его влияния на ригидность эритроцитов (триомбраст 
и йодамид ее увеличивают), что указывает на сниже-
ние риска проведения искусственного контрастирова-
ния. Небольшое увеличение кессоновской вязкости, 
возникающее в присутствии ультрависта, по-видимо-
му, обусловлено собственной вязкостью РКС. Отсут-
ствие других изменений, наблюдаемых in vitro, обу-
словлено, надо полагать, их быстрым исчезновением 
из сосудистого русла вследствие явлений аутогемоди-
люции и экскреции РКС с мочой.

Важное значение имеет дезагрегационный эф-
фект ультрависта (увеличение времени образования 
агрегатов эритроцитов и уменьшение коэффициента 
когезии эритроцитов).

В последние годы в зарубежной литературе по-
явились сведения о способности РКС вызывать так 
называемые отсроченные побочные реакции, которые 
развиваются через 1 ч — 2–3 дня. Эти реакции имеют 
иммунопатологическую природу и представляют со-
бой либо псевдоаллергические реакции, либо реакции 
гиперчувствительности. Наиболее часто поражают-
ся кожа и легкие. Ни в одном случае использования 
ультрависта мы не наблюдали отсроченных побочных 
реакций, что согласуется с данными литературы [17]. 
Ультравист в рекомендуемых дозах не оказывает так-
же выраженного влияния на реологические свойства 
крови, превосходит по своей переносимости ионные 
РКС и предпочтителен в детской практике.

Именно поэтому ультравист с успехом использу-
ется в различных областях диагностической рентге-
нологии: урографии, ангиографии, компьютерной то-
мографии и др. [18] В наибольшей степени преимуще-
ства ультрависта в отношении его наилучшей перено-
симости и высокой диагностической эффективности 
проявились при РЭО, которая наиболее широко ис-
пользуется в педиатрической практике и требует наи-
большего количества используемого РКС. Мы распо-
лагаем данными, полученными при проведении РЭО 
сосудов большого круга кровообращения у 1926 детей 
в возрасте от 2 мес до 15 лет.

В ряде случаев для получения полной информа-
ции о состоянии регионарного кровотока требуется 
значительное увеличение объёма как однократно вво-
димого РКС, так и суммарного количества. Напри-
мер, у больного с портальной гипертензией (у детей, 
как правило, наблюдается внепеченочная форма пор-
тальной гипертензии) для получения полной инфор-
мации о состоянии регионарного кровообращения 
в воротной вене необходимо провести целиакогра-
фию, возвратную спленопортографию, возвратную 
мезентерикопортографию, возвратную левосторон-
нюю почечную флебографию (для возможного спле-
норенального шунтирования). Для больных с гипер-
васкулярными образованиями челюстно-лицевой 
области (гемангиомы, ангиодисплазии, юношеские 

Таблица 3

Реологические показатели крови в присутствии 
ультрависта (в % от контроля in vitro)

Показатель
Концентрация ультра-
виста, мг йода на 1мл

3 30

Кессоновская вязкость, 
Сп

113,1±5,9 135,7±15,9*

Предел текучести, 
дин/см2

74,2±19,2 17,7±3,5

Коэффициент когезии 
эритроцитов, дин/см2

79,7±18,3 30,6±4,9*

Индекс деформируемо-
сти эритроцитов,  
отн. ед.

110,0±9,2 103,0±14,0

Время образования 
мелких агрегатов, с

113±7 158±16*

Время образования 
крупных агрегатов, с

103±13 98±7

Гидродинамическая 
прочность агрегатов 
эритроцитов, отн. ед.

95±9,4 89±17

* Статистически значимое различие с контролем при 
р < 0,05.
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ангиофибромы основания черепа) общей рекоменда-
цией является проведение ангиографии и эндоваску-
лярной окклюзии (ЭО).

Мы практически отказались от раздельного про-
ведения ангиографии и ЭО, оставив ее лишь в редких 
случаях ангиодисплазий, когда вопрос о проведении 
окклюзии еще не решен либо её проведение требует 
особой техники и материалов (например, кровоснаб-
жение артериовенозного соустья из внутримозговых 
артерий). Объединение в один этап позволяет, с одной 
стороны, сократить время лечения, уменьшить коли-
чество поднаркозных манипуляций, с другой — при-
водит к значительному увеличению объёма вводимого 
РКС. Для проведения дистальной окклюзии исполь-
зовали гидрогель, для выполнения проксимальной 
окклюзии — металлические окклюдеры и транскате-
терную внутрисосудистую коагуляцию с помощью 
сверхвысокочастотного электромагнитного поля (этот 
способ РЭО является приоритетным).

Выполнение РЭО состоит из следующих этапов: 
1) диагностическая ангиография; 2) суперселективная 
катетеризация питающего сосуда (трансфеморальным 
или интраоперационным доступом) с помощью анги-
ографического катетера; 3) выполнение ЭО; 4) кон-
трольная ангиография; 5) удаление ангиографическо-
го катетера.

Диагностическая артериография выполнялась 
с целью исследования пораженного сосудистого рус-
ла, определения объема поражения, степени наруше-
ния регионарной ангиоархитектоники, определения 
показаний для проведения ЭО, способов ее выполне-
ния, определения объема выключаемой зоны патоло-
гического очага из кровообращения, этапов выполне-
ния окклюзий, выбора эмболизирующего материала. 
После выполнения диагностической ангиографии мы 
выполняли суперселективную катетеризацию каждой 
артерии в зоне поражения для определения основных 
артерий, кровоснабжающих зону «интереса». Катете-
ризация основных артерий выполнялась с помощью 
ангиографической техники трансфеморальным или 
интраоперационным доступом.

После установки катетера в предполагаемой для 
эмболизации артерии выполняли РЭО. Для этого че-
рез ангиографический катетер в просвет кровеносно-
го сосуда устанавливали коагуляционный зонд либо 
в катетер с помощью пинцета вставляли эмбол, кото-
рый затем с помощью шприца, наполненного физио-
логическим раствором, проталкивали в катетер и в эм-
болизируемую артерию. О прохождении эмболов по 
катетеру при выполнении эмболизации судили по 
усилию, прилагаемому к поршню шприца: момент вы-
хождения эмболов из катетера в артерию ощущался 
по резкому ослаблению усилия. В тех случаях, когда 
катетеризация артерий была невозможна и существо-
вала опасность дислокации эмболизирующего мате-
риала вне зоны «интереса», мы проводили окклюзию 
артерий интраоперационным доступом.

Завершающим этапом ЭО являются контрольная 
ангиография и удаление ангиографического катетера. 
Контрольная ангиография в момент выполнения РЭО 
показывает зоны «выключения» патологического со-
судистого русла из кровообращения, определяет мо-

мент завершения окклюзии и целесообразность даль-
нейших этапов эндоваскулярного лечения.

Эффективность выполняемой окклюзии прояв-
лялась на контрольной ангиографии отсутствием кон-
трастирования дистальных отделов артерии (симптом 
«обгорелого дерева») и отводящих вен. Безусловным 
признаком прекращения внутрисосудистой окклюзии 
было появление «заброса» рефлюкса контрастного ве-
щества в другие сосудистые бассейны. Контрольная 
ангиография выполнялась нами после каждого вве-
дения новой порции эмболов, и при необходимости 
эмболы вновь добавлялись до момента полной окклю-
зии сосудов в зоне поражения.

Таким образом, ЭО артерий является одним из 
этапов лечения гемангиом сложной анатомической 
локализации и различных форм ангиодисплазий, 
и тщательность выполнения всех принципов ЭО яв-
ляется гарантией профилактики различных ослож-
нений и эффективности дальнейших этапов лечения.

Исходя из изложенного можно подчеркнуть осно-
вополагающие признаки успешного применения эн-
доваскулярной окклюзии у детей:

1. Полнота ангиографического исследования оча-
га поражения.

2. Этапность применения окклюзии приводящих 
артерий.

3. Строгая последовательность использования эм-
болизирующих материалов на каждом этапе.

4. Суперселективная катетеризация питающих 
сосудов.

5. Постоянный контроль за ходом и эффективнос-
тью окклюзии.

При проведении РЭО выделяются следующие 
группы осложнений:

1. Общие и органные токсико-аллергические ре-
акции и осложнения (84 больных, 4,4%).

2. Катетеризационно-технические осложнения, 
проксимальные и дистальные (5 больных, 0,2%).

3. Окклюзионно-ишемические осложнения, реги-
онарные и дислокационные (12 больных, 0,62%).

Первая группа осложнений объединяет патоло-
гические состояния, связанные с применением РКС. 
Некоторые интравазально вводимые РКС могут вы-
зывать различные побочные реакции и осложнения 
вследствие их токсичности, которая определяется 
осмотичностью, вязкостью и хемотоксичностью. Все 
осложнения этой группы были связаны с использова-
нием ионных высокоосмолярных РКС (триомбраст, 
гипак, тразограф, телебрикс). При использовании 
в последние 10 лет в качестве неионного препарата 
ультрависта осложнений не отмечалось.

Вторая группа осложнений связана с повреждени-
ем сосудов в результате их катетеризации и окклюзии, 
они могут быть проксимальными (тромбозы, спазмы 
бедренных сосудов, гематомы в месте пункции) и дис-
тальными (субинтимальные гематомы). Проксималь-
ные осложнения мы наблюдали у 3 детей в возрасте 
до 1 года (постпункционная гематома и стойкий спазм 
бедренной артерии в течение 2 ч), что, в основном, 
было связано с неправильным выполнением гемостаза 
в месте пункции. Дистальные осложнения в наших 
наблюдениях не возникали.
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К третьей группе относятся осложнения в зоне 
окклюзии (местные осложнения и реакции), которые 
имеют характерные клинические признаки, а также 
ишемические реакции, обусловленные попаданием 
эмболизирующих веществ в другие сосудистые бас-
сейны, связанные с жизненно важными центрами, 
и в первую очередь в бассейн внутренней сонной ар-
терии (дислокационные осложнения).

Местные реакции и осложнения. Следует разли-
чать осложнения и ишемические реакции в зоне ок-
клюзии, которые имеют характерные клинические 
признаки и прогнозируемый исход. После проведения 
РЭО мы наблюдали разной интенсивности болевую 
реакцию, ощущаемую пациентом в зоне окклюзии 
и проходящую в течение первых часов после окклю-
зии. Интенсивность болей зависела от индивидуаль-
ной чувствительности организма, а также от количе-
ства одновременно эмболизируемых артерий.

При выполнении окклюзии лицевой артерии 
у 3 больных со сложными гемангиомами, у 4 — с арте-
риовенозными свищами (АВС) и у двух — с венозной 
дисплазией возникала отечность губ, лица, проходив-
шая в течение первых двух суток после окклюзии.

Дислокационные осложнения. Данная группа 
больных является самой тяжелой. За время работы 
мы наблюдали 4 случая дислокации эмболизиру-
ющего материала в бассейн внутренней сонной арте-
рии, из них 3 — у детей с обширными кавернозными 
гемангиомами и один — у ребенка с АВС правой по-
ловины лица.

Основным клиническим проявлением здесь яв-
лялся гемипарез, который проявлялся сразу после вы-
хода из наркоза. Во всех случаях гемипарез в первые 
сутки после РЭО сопровождался симптомами отека 
головного мозга различной интенсивности. У двух де-
тей гемипарез сохраняется до сих пор, с признаками 
улучшения, у одного ребенка гемипарез полностью 
исчез в течение одного года после РЭО.

Следует отметить, что эти осложнения в боль-
шинстве случаев возникали на этапах освоения ЭО 
и были, на наш взгляд, связаны: 1) с недостатком опы-
та проведения ЭО; 2) неадекватным выбором эмбо-
лизирующего материала; 3) неправильной оценкой 
изменений ангиоархитектоники на этапах проведе-
ния ЭО.

Анализируя причины возникновения наблюда-
емых реакций и осложнений, мы выработали следу-
ющие меры по их предупреждению:

1. Перед каждой РЭО необходимо проведение 
диагностической ангиографии и тщательное изучение 
ангиоархитектоники гемангиомы и ангиодисплазии 
с целью выявления артерий, кровоснабжающих зону 
поражения, а также изучение состояния коллатераль-
ного кровообращения.

2. Дистальная эмболизация артерий должна вы-
полняться калиброванными эмболами, не вызыва-
ющими нарушения микроциркуляции.

3. Суперселективную РЭО следует выполнять 
с соблюдением этапности эмболизации артерий, пи-
тающих гемангиому или ангиодисплазию.

4. Проведение РЭО следует начинать с дисталь-
ной эмболизации эмболами из гидрогеля различной 

формы диаметром не менее 0,4 мм (сферической фор-
мы, в основном для РЭО сложных гемангиом) и не 
более 0,5 мм (цилиндрической формы, в основном для 
ангиодисплазий) для прекращения кровообращения 
дистальнее артерий IV порядка, постепенно увели-
чивая диаметр эмболов до 0,75 мм (цилиндрической 
формы). Заканчивать ЭО необходимо проксимальной 
окклюзией с использованием спиралей Gianturco или 
с помощью транскатетерного сверхвысокочастного 
электромагнитного поля.

5. Во время проведения РЭО необходимо тща-
тельно контролировать прохождение и место нахож-
дения эмболов в артерии.

6. При выполнении ЭО следует тщательно соблю-
дать строгую последовательность действий по пред-
варительному обследованию и подготовке больного, 
по подбору оптимального анестезиологического по-
собия.

При соблюдении вышеуказанных мер мы не име-
ли ни одного серьезного осложнения, связанного 
с этими методиками, при выполнении ЭО в течение 
последних 8 лет.

Исходя из того что мы объединили диагности-
ческий этап ангиографии с лечебным, у нас не толь-
ко увеличилась продолжительность манипуляции, 
но и существенно увеличилось разовое введение 
контрастного препарата. Во время одного исследо-
вания в области головы было введено 150 мл РКС, 
причем все оно вводилось в бассейн сонных артерий. 
Если еще учесть продолжительный наркоз и возраст 
пациентов, станет очевидным, что контрастный препа-
рат должен быть максимально безопасным. Мы оста-
новили свой выбор на неионном, низкоосмолярном 
рентгеноконтрастном препарате ультравист. Из про-
леченных нами больных ни у одного не отмечалось 
каких-либо реакций на данный препарат.

В качестве клинического примера выполнения 
ЭО приведем описание лечения мальчика 13 лет, ко-
торый впервые поступил в ЛОР-отделение РДКБ 
в тяжелом состоянии с диагнозом юношеская ангио-
фиброма основания черепа.

Из анамнеза известно, что с 12-летнего возраста у па-
циента отмечалось прогрессирующее ухудшение носового 
дыхания справа, вплоть до полного его отсутствия. С авгу-
ста 1996 г. возникли обильные спонтанные носовые крово-
течения, которые привели к развитию железодефицитной 
анемии с частыми головокружениями, потерей сознания, 
бледностью кожных покровов, снижением аппетита. При 
обследовании в 1997 г. по месту жительства выявлено ново-
образование носоглотки.

При поступлении в клинику отмечается отсутствие 
носового дыхания с обеих сторон, утомляемость, снижение 
аппетита, головные боли, пониженное питание, кожные по-
кровы бледные. Выражен отек носовых раковин, в носовых 
ходах обильное слизисто-гнойное отделяемое с неприятным 
запахом. При задней риноскопии — обтурирующее округлое 
новообразование темно-розового цвета с очагами некроза.

На КТ — в проекции полости носа справа, правой 
верхнечелюстной пазухи, решетчатого лабиринта, основной 
пазухи, носоглотки — выявляется тень мягкотканого об-
разования гомогенной структуры с относительно четкими 
контурами.
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Подтвержден диагноз постгеморрагической железоде-
фицитной анемии, назначена специфическая терапия.

1-й этап: каротидная ангиография. Выявлен гиперва-
скулярный очаг в проекции, совпадающий с данными КТ, 
расположенный строго справа относительно средней линии. 
Основное кровоснабжение из правой верхнечелюстной ар-
терии (рис. 2, 3).

Поочередно катетер был установлен в правую и левую 
верхнечелюстные артерии, выполнена ЭО. На контрольных 
ангиограммах — практически полное отсутствие васкуляри-
зации в проекции опухоли как справа, так и слева (рис. 4, 5). 
Опухоль не имеет внутричерепного компонента.

2-й этап: под интубационным наркозом носоверхнече-
люстным доступом справа удалена опухоль из полости носа, 
правой верхнечелюстной пазухи, решетчатого лабиринта, 
носоглотки, основной пазухи; патологическим процессом 
разрушены нижнемедиальная стенка правой орбиты и осно-
вание черепа; кровопотеря составила 0,4 л. На рану нало-
жен косметический шов. Операция и послеоперационный 
период протекали без осложнений.

Гистологическое заключение: юношеская ангиофи-
брома.

На фоне проведенного лечения состояние ребенка ста-
билизировалось, клинико-лабораторные показатели норма-
лизовались, восстановлено свободное носовое дыхание, но-
совые кровотечения не возобновлялись. В связи с большим 
объемом опухоли, разрушением патологическим процессом 
стенок правой орбиты и основания черепа ребенок переве-
ден в НИИ диагностики и хирургии МЗ РФ для проведения 
послеоперационной дистанционной гамма-терапии.

Кровотечение при хирургическом удалении опу-
холи без предварительной ЭО составляет в среднем 
1600 — 1800 мл. ЭО является наиболее действенным 
и безопасным методом предоперационной подготовки 
больных с юношеской ангиофибромой основания че-
репа, а также позволяет практически вдвое уменьшить 
кровопотерю во время операции.

Совершенствование методов визуализации и ин-
тервенционных манипуляций дает возможность рас-
ширить показания к их применению в лечении раз-
личных хирургических и гематологических заболева-
ний, при которых ранее методом выбора было только 
выполнение сложных операций. Будучи гораздо ме-
нее травматичным методом по сравнению с хирурги-
ческими операциями в гепатолиенальной области, ЭО 
в настоящее время стала одной из составных частей 
хирургии, а в ряде случаев альтернативным или един-
ственно возможным методом лечения.

У детей с внепеченочной и внутрипеченочной 
формами портальной гипертензии в дополнение 
к ультразвуковой допплерографии показано прове-
дение дигитальной субтракционной ангиографии для 
выявления индивидуальных особенностей коллате-
рального кровообращения в бассейне воротной вены 
и выбора тактики хирургического или эндоваскуляр-
ного лечения.

При анализе данных ангиографического иссле-
дования у больных с портальной гипертензией необ-
ходимо обращать внимание на наличие спонтанных 
спленоренальных шунтов (59%) и прямых артерио-
венозных шунтов (45%) в верхнем полюсе селезенки 
и кардиальном отделе желудка, а также на степень их 

функционирования. Наличие спонтанных спленоре-
нальных шунтов при варикозе вен пищевода 1–2-й 
степени и прямых артериовенозных шунтов у детей 
раннего возраста служит показанием к выполнению 
частичной окклюзии селезенки. Окклюзия селезенки 
является эффективным методом борьбы с гиперспле-
низмом при внутрипеченочной портальной гипертен-
зии и способствует снижению давления в воротной 
системе. Выполнение окклюзии селезенки в комп-
лексе со склеротерапией вен пищевода может быть 
альтернативой операции по созданию сосудистого 
анастомоза.

Одним из самых информативных способов оцен-
ки регионарного кровообращения системы бронхи-
альных артерий является селективная бронхиальная 
артериография. Бронхиальные артерии отходят от 
переднебоковой поверхности грудной аорты на уров-
не 5–6-го грудного позвонка. Места их отхождения 
и количество довольно вариабельны и разнообразны. 
С практической точки зрения оправдала себя схема, 
в которой выделено 9 вариантов отхождения бронхи-
альных артерий.

Важными ангиографическими признаками, опре-
деляющими проведение ЭО, являются: расширение 
артерий до 4–6 мм, развитие из них на периферии 
легочных полей и в прикорневых зонах участков ан-
гиоматозной гиперваскуляризации, выявление брон-
хиально-легочных сосудистых анастомозов. Анализ 
бронхиальных ангиограмм показал, что нарушения 
бронхиально-легочного кровообращения при бронхо-
эктатической болезни более выражены, чем у больных 
с хронической пневмонией и хроническим бронхитом, 
когда признаки активации бронхиального кровотока 
незначительны.

Результаты зондирования правых отделов сердца 
и легочной артерии показали, что легочная гипертен-
зия развилась у всех больных с двухсторонним по-
ражением легких. Нам представляется, что наряду 
с известными патогенетическими механизмами воз-
никновения легочной гипертензии определенную 
роль играет патологическое лево-правое шунтирова-
ние крови.

Техника ЭО бронхиальных артерий следующая. 
После выбора объекта окклюзии катетер фиксиро-
вали в устье артерии. Если основание бронхиальной 
артерии представлено межреберно-бронхиальным 
стволом, мы считаем целесообразным провести дис-
тальный фрагмент катетера за межреберную арте-
рию и производить суперселективную эндоваску-
лярную окклюзию. При этом нередко использовали 
методику суперселективной катетеризации с помо-
щью тонких проводников № 18 различной кривиз-
ны. При выборе калибра вводимых эмболов следует 
учитывать диаметр бронхиальных артерий и величи-
ну межсосудистых шунтов. При отсутствии шунтов 
на уровне долевых легочных артерий ЭО начинали 
с эмболов сферической формы 0,4–0,8 мм. По мере 
приближения уровня окклюзии к проксимальному 
отделу артерии калибр эмболов может быть увели-
чен. Введение эмболов продолжали до момента по-
явления симптома «стояния» контрастного веще-
ства в сосуде.
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Рис. 2. Ангиограмма общей сонной артерии справа. 
Кровоснабжение опухоли из верхнечелюстной артерии. 
Рентгеноконтрастный препарат — ультравист 370

Рис. 3. Ангиограмма верхнечелюстной артерии. Катетер 
установлен для выполнения эндоваскулярной окклюзии. 
Рентгеноконтрастный препарат — ультравист 370

Рис. 4. Ангиограмма наружной сонной артерии. Кровоток 
по верхнечелюстной артерии, кровоснабжающей 
ангиофиброму, отсутствует. Рентгеноконтрастный 
препарат — ультравист 370.

Рис. 5. Ангиограмма общей сонной артерии. Опухоль не 
имеет кровоснабжения из внутренней сонной артерии. 
Рентгеноконтрастный препарат — ультравист 370
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При планировании у больного ЭО бронхиаль-
ных и особенно межреберных артерий требуется 
внимательный анализ селективных ангиограмм. При 
выявлении связи спинальных артерий с артериями, 
подлежащими окклюзии, от вмешательства следует 
отказаться.

Окклюзия бронхиальных артерий при строгом со-
блюдении методических и технических аспектов мо-
жет быть ценным дополнительным методом лечения 
больных с хроническими неспецифическими процес-
сами в легких.

Эндоваскулярная окклюзия оказалась весьма 
эффективной при лечении варикоцеле. В случае, ког-
да селективное введение ангиографического зонда 
в яичковую вену ввиду отсутствия ее визуализации 
оказывалось невозможным, конец его продвигался 
дальше в одну из сегментарных вен и выполняли по-
чечную флебографию на фоне пробы Вальсальвы. 
Выполнение суперселективной катетеризации левой 
яичковой вены может быть затруднено из-за анато-
мических особенностей венозной системы данного 
региона.

При выполнении суперселективной катетериза-
ции левой яичковой вены следует учитывать следу-
ющие моменты, которые определяют возможность 
лечебной манипуляции: 1) расположение устья яич-
ковой вены от места впадения почечной вены в по-
лую; 2) угол впадения яичковой вены в почечную; 
3) деление левой яичковой вены при ее впадении 
в почечную; 4) варианты строения левой яичковой 
вены; 5) эвакуация контрастного вещества из яичко-
вой вены.

В силу различных анатомических причин 
у 59 больных (5,1%) суперселективная катетериза-
ция не была выполнена по следующим причинам: 
1) рассыпной тип впадения яичковой вены в почеч-
ную — 28 больных; 2) угол впадения яичковой вены 
в почечную меньше 90о — 12 больных; 3) нетипичное 
впадение яичковой вены в почечную — 9 больных; 
4) у 10 пациентов катетеризация яичковой вены не 
удалась из-за невозможности обнаружить устье ле-
вой яичковой вены во время диагностического этапа 
исследования. Всем этим больным была проведена 
интраоперационная флебография, которая позволила 
определить строение яичковой вены и вариант её впа-
дения в почечную вену. Хотя данные варианты впа-
дения яичковой вены для катетеризации неблагопри-
ятны (в 4 случаях имело место нетипичное впадение 
и в 6 — острый угол впадения), мы считаем, что отсут-
ствие информации при проведении поиска устья яич-
ковой вены было связано с возникновением спазма 
последней в ответ на грубые манипуляции в бассейне 
левой почечной вены.

Изучение флебографической картины левой 
яичковой вены при варикоцеле во многом опреде-
лило тактику при проведении различных вариантов 
эндоваскулярной склеротерапии и позволило оце-
нить эффективность проведенного лечения. Эффект 
склеротерапии оценивался по уменьшению рефлюк-
са контрастного вещества в яичковую вену, причем 
не было риска смыва образовавшегося в яичковой 
вене тромба. Манипуляция завершалась извлечени-

ем ангиографического катетера из вены и останов-
кой кровотечения. Продолжительность эндоваску-
лярной склеротерапии составляла 25–30 мин. Мо-
шонка пациента во время процедуры была прикрыта 
защитной свинцовой прокладкой. После манипуля-
ции пациенту около 10–12 ч не разрешалось ходить. 
На следующий день при отсутствии осложнений 
и клиническом эффекте лечебной процедуры боль-
ной выписывался.

Мы показали, что при свободном прохождении 
катетера через устье почечной вены можно отказать-
ся от почечной флебографии и «вслепую» катетери-
зовать яичковую вену. После введения пробных доз 
ультрависта выполняли флебографию яичковой вены 
и проводили склеротерапию. При типичных вариан-
тах строения вены и отсутствии смыва контрастного 
вещества контрольную флебографию не проводи-
ли. Данная методика была применена у 207 больных 
(60,9%), и у всех получен хороший клинический эф-
фект. Когда возникала необходимость в контрольной 
флебографии, оценку проведенной склеротерапии 
проводили по степени заброса контрастного вещества 
в яичковую вену.

Выявлено три типа заброса контрастного веще-
ства: 1-й тип — «короткая культя», которая достигала 
LI–LIII (22%); 2-й тип — «длинная культя», достига-
ющая тазового кольца (51,8%); 3-й тип — «культя» не 
возникала, но диаметр вены уменьшался, появлялись 
центральные и боковые тромбы, исчезали сателли-
ты и коллатерали или их количество уменьшалось 
(26,2%).

Эти данные свидетельствуют о том, что разрабо-
танная нами методика ЭО левой яичковой вены 3% 
тромбоваром является высокоэффективным способом 
лечения варикоцеле у детей и в 85% случаев может 
полностью заменить хирургическое лечение и прово-
диться амбулаторно.

Таким образом, развитие современной интер-
венционной радиологии стало возможным благо-
даря внедрению нового малотоксичного и высоко-
рентгеноконтрастного препарата ультравист, ко-
торый во многом определяет интенсивность и без-
опасность ангиографии и рентгеноэндоваскулярной 
хирургии.

В педиатрической практике использование 
этого препарата имеет важные преимущества, за-
ключающиеся в наибольшей контрастирующей 
способности (благодаря высокой гидрофильности 
в ультрависте имеется самая высокая среди неион-
ных РКС, применяемых в России, концентрация 
йода — 370 мг/мл) в сочетании с удобством введе-
ния (благодаря низкой вязкости) и превосходной 
местной и общей толерантности, обусловленной 
пренебрежимо слабым взаимодействием молекулы 
ультрависта с биологическими структурами. Хоро-
шая местная толерантность особенно важна у детей, 
когда с помощью ангиографии исследуются сосуды 
небольшого диаметра. В случаях, когда необходимы 
повторные инъекции контрастного средства, только 
хорошо переносимый препарат позволяет быстро 
провести исследование с хорошими результатами 
визуализации.
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S u m m a r y

Modern methods of endovascular surgery in pediatric practice with the use of non-ionic x-ray contrast medium 
Ultravist 370 are discussed.


